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Ueber den Werth der künstlichen Frühgeburt. 
Von 


Otto Spiegelberg. 





Die folgenden Zeilen sollen die Stiitzen fiir die Ansichten 
über den Werth der künstlichen Frühgeburt bringen, welche ich auf 
der letzten Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte'), wie 
schon früher durch die Dissertation meines Schülers Gierich?) 
vorgetragen habe. 


Dass der praktische Werth der in Rede stehenden Operation 
hauptsächlich und fast allein in Dem liegt, was sie bei Engem 
Becken leistet, kann nicht fraglich sein; die Fälle, welche auf 
die anderen Indicationen hin ausgeführt werden, sind ja relativ 
sehr selten; bei der durch mütterliche Krankheit gegebenen, kann 
unter bekannten Bedingungen der Werth überhaupt nicht streitig 
sein. 

Die künstliche Frühgeburt ist zu ihrem hohen und allmälig 
fast unantastbar gewordenen Rufe als Rettungsmittel für. Mütter 
und Kinder aus schweren Nöthen nur dadurch gelangt, dass man 
erstens nie untersuchte, in welchem Verhältnisse die 
Nachtheile derselben zu den Gefahren stehen, welche 
den Betheiligten bei Engem Becken überhaupt dro- 
hen, sondern sie nur verglich mit den Ergebnissen 
jener Operationen, welche als anderweite Kunstmittel 


1) 8. “Monatsschrift f. Geburtsk.“. Novbr. 1869. 8S. 375. 


2) Richard Gierich: Ueber den Werth der künstlichen Frühgeburt. 
Inaug.-Diss. Breslau 1868. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. I. Hft. 1. 1 
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bei Beckenenge gelten; und zweitens dadurch, dass man 
die nach künstlicher Frühgeburt lebend geborenen Früchte 
in der grössten Mehrzahl der Fälle mit den lebend erhalte- 
nen identificirte. Die schwache Seite, welche die Operation 
in dieser Beziehung bietet, ist übrigens schon von ihren wärm- 
sten Vertheidigern selbst (z. B. Hoffmann in „Neue Zeitschrift 
für Geburtsk.“ XVI.) erkannt, eben so oft freilich vertuscht; in 
neuester Zeit hat sie besonders Döbner!) wieder betont. 


In Bezug auf den ersterwähnten Umstand konnte es nicht 
anders sein, so lange „enges Becken“ und „schwere“, „künst- 
liche“ Entbindung als fast sich deckende Begriffe galten; und 
sie mussten so betrachtet werden, so lange man die Enge erst 
„aus der Schwierigkeit der Geburt erkannte. Jeder, dem die 
Literatur unseres Faches geläufig, weiss, dass dies in letzter Zeit 
anders geworden und wie es geworden. Mit der Erkenntniss der 
Häufigkeit des Engen Beckens, mit dem Verständniss des Geburts- 
verlaufes in demselben und der daraus resultirenden bewussten 
Auswahl unter den möglichen Verfahrungsweisen schwindet die 
Furcht vor ihm, wenn auch seine Bedeutung in der Pathologie 
der Geburt steigt. 


Und nun vergesse man nicht, dass Operationen, welche e+n- 
getretene vorhandene Schwierigkeiten überwinden sollen, ver- 
glichen wurden mit einem Verfahren, das nur gegen drohende 
Gefahren gerichtet ist, deren Eintritt mit Sicherheit so oft gar 
nicht vorauszusehen. 


Dass die eigenen, sowohl ‚mit dem Engen Becken überhaupt 
als mit der künstlichen Frühgeburt im Besonderen gemachten Er- 
fahrungen Veranlassung wurden, einer Würdigung dieser Opera- 
tion näher und dadurch ihr entgegen zu treten, brauche ich wohl 
kaum hervorzuheben. Nur um zu zeigen, dass diese Erfahrungen 
mir eine gewisse Berechtigung geben, in der Sache zu reden, lasse 
ich eine Uebersicht derselben hier folgen. 


In dem Zeitraume 1865—69 wurden in der hiesigen Klinik 
unter 1132 Geburten 153 mit Engem Becken = 1:74 = 13.5 Pe. 
beobachtet; dazu gerade so viele — 153 — in der Poliklinik. Rechne 
ich dazu einen in Freiburg von mir behandelten Fall von allgemein 
zu Engem Becken, in dem ich die künstliche Frühgeburt einleitete, 
so disponire ich über 307 genau controllirte Geburten bei Engem 
Becken. 


——— 


1) Würzburg. med. Zeitschr. VI. S. 18. 
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Von diesen gehörten 


mr I. Gruppe — C. v. 6—7.75 Ctm. . . . . . 64 Geburten. 
Die Kindeslagen waren: Schädell. 54, Schief- 
lage 10 Mat... tn . 64 „ 


Spontan verlief die Geburt 19 Mal: 
Mütter "erhalten 18, gestorben 1. Kinder erhalten?) 15, gestorben 4. 


Künstlich 45 Mal: 
Mütter erhalten 38, gestorben 7. Kinder erhalten 10, gestorben 35. 


Total: 56, „ 8. „ „ 25, „ 39. 
= 87.5 Pe. =125 Pc. . . = 39 Pe. = 60.9 Pe. 


Zur IL Gruppe — C. v. 8—8.75 Ctm. . . . . 177 Geburten. 


Die Kindeslagen waren: Schädell. 144, Ge- 
sichtsl. 6, Stirnl. 1, Beckenendlage 10 
Schieflage 14 Mal. . . 


Spontan verlief die Geburt 101 Mal: 
Mütter erhalten 99, gestorben 2. Kinder erhalten 84, gestorben 17. 


Künstlich 76 Mal: 
Mütter erhalten 68, gestorben 8. Kinder erhalten 35, gestorben 41. 


= 177 „ 


Total: 167, » 10. ” » 119, » 58. 
= 943 Pc. = 5.6 Pe. . . ze 67,2 Pea — 32.7 Pc 
Zur IL Gruppe — C. v. 9—9.5 Ctm. . . . . 61 Geburten. 
Die Kindeslagen waren: Schiidell. 40, Ge- , 
sichtsl. 2, Schieflage 3 Mal . . = 51 » 


Spontan verlief die Geburt 43 Mal: 
Mütter erhalten 42, gestorben 1. Kinder erhalten 38, gestorben 5. 


Künstlich 8 Mal: 
Mütter erhalten 8, gestorben 0. Kinder erhalten 4, gestorben 4. 


Total: 50, ” 1, „ ” 42, ” 9. 
=98 Po =19 Pe . . = 823Pc =17.6Pe. 
‘Dazu kommen noch 11 allgemein gleichmässig, 3 schräg- und 
1 querverengtes Becken, mit folgendem Verlaufe: 
Kindeslagen waren: Schädell. 13, Beckenendl. 1, Schieflage 
1 Mal = 15. 
Spontan verlief die Geburt 2 Mal: 
Mütter erhalten 2, gestorben 0. Kinder erhalten 2, gestorben 0. 
Künstlich 13 Mal: 
Mütter erhalten 12, gestorben 1. Kinder erhalten 5, gestorben 8. 


Total: 14, ” 1. ” „ 7, ” 8. 
= 93.3 Pe. =66 Pe . . = 46.6 Pe. = 53.3 Pe. 


1) d. h. lebend aus der Behandlang entlassen. 
1* 
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Gesammtresultat: 
307 Geburten mit 257 Schädell., 8 Gesichtal., 1 Stirnl, 11 Becken- 
endlage, 30 Schieflagen. 
Spontan verliefen 165 Geburten = 53.7 Pe. 
Mütter wurden erhalten 161 = 97.5 Pe., starben 4 = 2.4 Pe. 
Kinder „ ” 139 = 84.2 ,, » 26 = 15.7 ,, 
Ktinstlich verliefen 142 Geburten = 46.2 Pe. 


Mütter wurden erhalten 126 = 88.7 Pc,, starben 16 == 11.2 Pe. 
Kinder „, ” 54 = 38 ” » 88 = 619 „ 


Als Endresultat sind 


Mütter erhalten 287 = 93.4 Pc., gestorben 20 = 6.5 Pe 
Kinder » 193 = 628 „ ” 114 = 37.1 „ — 


Die Ergebnisse der von mir eingeleiteten 16 künst- 
lichen Frühgeburten sind: 11 Mütter erhalten, 5 gestorben; 
4 Kinder lebend entlassen und 12 verloren; 

Der wegen Engen Beckens vollführten 14 Frühge- 
burten: 

10 Mütter erhalten, 4 gestorben; 3 Kinder lebend entlassen und 
11 verloren. 


(Ziehe ich diese von der Gesammtzahl der Geburten bei Becken- 
enge ab, so wird das Resultat des Abwartens nicht unbedeutend 
günstiger; es sind dann Mütter erhalten 94.5 und Kinder 64.8 Pe. 
gegen 93.4 und 62.8 resp.) 


Aber die Erfahrungen des Einzelnen sind nicht entscheidend; 
ich musste deshalb auch nach fremden mich umsehen, unter- 
suchen, ob sie mit den von mir gewonnenen stimmen oder nicht. 
Leider hat aus den oben angegebenen Ursachen die Statistik hier 
ihre schwache Seite, und frühere Zusammenstellungen, wie die 
von Hoffmann!) oder die späteren von Krause?) konnten mir 
nicht als Vorarbeiten dienen. Immerhin jedoch ist das Material, 
welches den von mir gestellten Anforderungen genügt, gross 
genug, um als Basis des Urtheils verwerthet zu werden. Ich 
habe dazu die Mittheilungen der zuverlässigsten Beobachter an 
ihrer Quelle aufgesucht; und wenn man ersehen wird, dass die 
Resultate, welche jeder Einzelne erhalten, ziemlich gleiche sind, 
so wird man auch hierin eine Gewähr für die Richtigkeit des Ge- 
sammtresultates erblicken können. 


1) Neue Zeitschrift für Geburtskunde. XVI. 
3) „Die künstliche Frahgeburt.“ Breslau 1856. 
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Von den folgenden fiinf Tabellen giebt die I. den Geburts- 
erfolg bei Engem Becken; die II. den durch künstliche Frühgeburt 
erzielten überhaupt; die III. den Erfolg bei Engem Becken mit 
Ausschluss der Fälle von künstlicher Frühgeburt, also den bei 
Abwarten des spontanen Geburtseintrittes; die IV. den der künst- 
lichen Frühgeburt, welche wegen Engen Beckens ausgeführt 
wurde; die V. endlich die Erfolge bei höheren und höchsten Graden 
der Enge überhaupt. ') 


I. Geburtserfolg bei Engem Becken überhaupt. 





Zahl Mütter Kinder 


der Fälle. erhalten | gestorben] erhalten | gestorben 





Schwartz”) (incl. Michae- 
lis und Litzmann) . . 540 
Späth °) . . 
Hecker*) . 
Credé*). . 
Birnbaum °) 
Schröder”) 
Spiegelberg 


1) Leider war die in der I. Tabelle benutzte Zusammenstellung von 
Schwartz für die übrigen Tabellen nicht auszubeuten; daher die im Ver- 
hältnisse zu ersterer viel geringere Zahl der in letzteren verwertheten Fälle. 


2) Monatsschr. f. Geburtsk. XXVI. 8. 441. 
3) „Klinik der Geburtskunde“ von Chiari, Braun u. Späth. S. 555. 
4) Klinik der Geburtsk.“ II. S. 69. 


6) Bericht üb. d. Entbindungsschule zu Leipzig. Leipzig 1861. 8.68— 71. 
S. auch Monatsschr. f. Geburtsk. XV. 


6) Monatsschr. f. Geburtak. XVI. 8. 4883. 
7) „Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett.“ §. 59. 
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II. Erfolge der ktinstlichen Frühgeburt überhaupt. 




















g Movies Kinder 

= | Inach der 

Ci erhal tor. [lebend | ode | Geburt 
x io ben son geboren; geator- 


Michaelis') . 


4 ' 2 1 3 2 (5) 
Busch?) . 8 7; 1 2 ' 8 4 (7) 
Späth’) . 15 | 10 | 5 1: 5 | 9 (14) 
Credé*) . 8 6 | 2 ai ı1 8 (4) 
Germann’) . 23 20 | $ 9 3 | u (14) 
Riedel®) . 6 6 _ 1ı 4. 1 (5) 
Cohen’) . 5 5 _ 2 "792 "1 "8, 
Birnbanm*) . 7 8 1 4 2 1 (3) 
Franqué *) 15 18 2 8 | 8 4 (12) 
Kuhn’) . 2] 14 , u 316 8 (13) 
Grenser!!) 25 | 19 | 7 5 13 9 (22) 
Hecker'*) . . . 4 8 i: 1 2 _ 2 (2) 
Schröder). . .j 7 6 1 3 — 4 (4) 
Scanzoni'*) . . .| 21 | 20 1 .B 9 10 (19) 
Martin’) . . .| 41 | 36 6.| 2 1 5 (19) 





1) „Das enge Becken.“ Fall 96—101. 

2) Monatssehr. f. Geburtsk. IV. 8. 222. 

8) leo. u 

4) Monatsschr. f. Geburtsk. VII. 8. 81-92. XI. S. 126 und l. : 
6) ibid. XII. XIII. 

6) ibid. XI. 8. 9. 

7) ibid. V. 8. 42. XIV. S. 226. 

'8) ibid. XVI. 8. 440. 


9) Beitr. z. geburtsh. Statistik. In „med. Jahrb. Nassau‘. 22. Hft. 1865. 
S. 15—49. 

10) Wien. med. Wochenschr. 1863. Spitalzeitung. 9. und 1865, Nr. 94. 

11) Die verschiedenen Jahresberichte in der Monatsschr. f. Geburtsk. 

12) 1. c. I. S. 200; II. S. 102. 

13) 1. c. 8. 140. 

14) Döbner in Würzburg. med. Zeitschr. VI. 8. 18, und Franqué in 
Scanzoni’s Beitr. VI. S. 109. 

15) Monatsschr. f. Geburtsk. XIX. S. 68, und Mermagen, „Die künstl. 
Frühgeburt in ihrer Beziehung zum verengten Becken“. Inaug.-Dissert. Berlin 
1868. Die beiden ersten in dieser Dissert. mitgetheilten Fälle sind hier nicht 


mit benutzt, weil sie augenscheinlich schon von Martin in desse 
mit aufgeführt sind. n Aufsatze 
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Dohrn’) . . (5) 
Einzelne Fälle?) . (10) 
Langer-Breslau*) (10) 
Spiegelberg . (12) 


Total [271 | 220—-| 5 ,94—_:' 92=] 91=-| (188) 
81.1 Pc.|18.8 Pc.|83.9 Pc.|88.2 Pc.| 32.8 Pc. |(== 66 Pc.) 


III. Erfolge bei Engem Becken mit spontanem Geburtseiutritt. 


— 





Kinder 
Fee | gestorben 
Spaeth*) . . 22 88 
Crede°) 82 33 
Birnbaum®) . 54 18 
Schröder”) 85 20 
Spiegelberg . 190 | 108 
Total 687 649 88 383 | 207 


= 93.5Pc.| = 6.4 Pc.|== 64.9 Pc.| = 35 Pc. 


1) s. Schlemm, „Neun Fälle künstlicher Frühgeburt“. Inaug.-Dissert. 
Marburg 1868. 


2) Fälle von Ed. v. Siebold, Hecker, Olshausen, Hennig, L.Mayer, 


Hausmann, Hartmann, Poppel, Kirsten, Helfer, Huber — in Mo- 
natsschr. f. Geburtsk. 


8) Nach mündlicher Mittheilung. 

4) 1. c. S. 558. 

5) Bericht u. 8 w. und Monatsschr. f. Geburtsk. XV. 
6) 1. c. 8. 483. 

7) 1. c. 8. 59. 60. 140. 
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IV. Erfeige der wegen Beckencnge ausgeführten künstlichen Früh- 
geburten. 





Michaelis 6 2 1 3 2 (5) 
Busch 8 1 2 3 4 (7) 
Spaeth 16 5 1 5 9 (14) 
Credé 8 2 4 1 3 (4) 
Germann 19 2 9 2 8 (10) 
Riedel 6 — 1 4 1 (5) 
Cohen 3 —_ 1 2 _ (2) 
Birnbaum -| 6 1 3 i 2 (3) 
Franqué 12 1 1 7 4 (11) 
Grenser . 26 6 4 13 9 (22) 
Hecker 3 —_ 1 _ 2 (2) 
Schröder 6 1 2 _ 4 (4) 
Scanzoni 14 — 3 7 4 (11) 
Martin 39 6 4 12 3 (15) 
Dohrn. . . 9 _ 4 3 3 (5) 
Einzelfälle (s. aa) 12 2 5 4 3 (7) 
Langer . . 14 1 4 6* 4 (10) 
Spiegelberg . 14 4 3 | 4 7 (11) 





Total [219 | 151 6—= 33 =! n-| 71 =| (18) 
84.9 Pc., 15 Pe. 3.0 Pc.|34.8 Pc.| $2.1 Pc. j= 66.9 Pe. 


V. Geburtserfolge bei hohen Graden von Bockenenge 
(8 Ctm. und in grosser Mehrzahl weit darunter). 


aj 
“ 


Zahl Mütter Kinder 
der Fäll 
er ° erhalten |gestorben „lebend gestorben 
Schwartz!) . . 2... 84 29 5 6 28 
Spaeth?) . . .... 54 41 18 22 83 
Hecker?) ...... 10 8 2 6 5 
Credé4) . 2 2... 64 60 4 38 26 
Schröder) ..... 12 10 2 8 9 
Spiegelberg . . . . . 65 67 8 25 40 
Total 239 205 84 100 141 
== 865.7 Pc.|==14 2 Pc.|= 41.4 Pc.:—= 58,5 Pe. 
1) l. c. S. 441. 
2) 1. c. 8. 556. 
8) Lc. DO. 8. 70. 
4) Bericht u. s. w. S. 68—70. 
5) 1. c. 8. 59. 
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Das Ergebniss dieser Zusammenstellungen spricht durchaus 
gegen die künstliche Frühgeburt. Durch die Geburt bei Engem 
Becken überhaupt gehen 6.6 Pc. der Mütter und 28.7 Pc. der 
Kinder verloren, nach der künstlichen Frühgeburt resp. 18.8 Pc. 
und 66 Pc.! Und dies Ergebniss wird nicht wesentlich verändert, 
wenn man die Fälle von Engem Becken mit spontanem Geburts- 
eintritt den durch die künstliche Frühgeburt behandelten gegen- 
überstellt: dort Verlust von 6.4 Pc. der Mütter und 35 Pc. der 
Kinder, hier von 15 resp. ca. 70 Pe. !) 


[Das nicht unwesentlich giinstigere Resultat fiir die Mutter in 
Tab. IV. gegentiber dem in Tab. II. findet seine Erklärung darin, 
dass in erstere eine Anzahl von Operationen aufgenommen ist, welche 
wegen mütterlicher Krankheit ausgeführt wurden; deshalb 
war auch die vorgenommene Scheidung nöthig. Aus der Tab. III. 
hätte man ein besseres Resultat bezüglich der Kinder erwarten kön- 
nen, als das, welches I. ergiebt, da ja in III. der deletäre Einfluss 
der künstlichen Frühgeburt wegfällt; die Differenz hat nur in der so 
verschiedenen Grösse des benutzten Materiales ihren Grund.] 


Nun darf man allerdings nicht übersehen, dass zu der I. und 
Ill. Tabelle eine verhältnissmässig sehr grosse Anzahl von Becken- 
engen benutzt ist, in denen die Raumbeschränkung eine ge- 
ringe war (über 8 Ctm. C. v.), während die Mehrzahl der in der II. 
und IV. Tabelle aufgeführten Becken eine bedeutendere Verengerung 
zeigt. Aber auch bei Enge höheren Grades giebt der spon- 
tane Geburtseintritt ein besseres Resultat als die Unter- 
brechung der Schwangerschaft; nur 14 Pc. der Mütter und 
58'/, Pc. der Kinder büssen nach Tabelle V. bei Verengerungen 
unter 8 Ctm. ihr Leben ein®), immer noch weniger als nach der 
künstlichen Frühgeburt überhaupt (welche häufig genug ja auch 
bei Enge über 8 Ctm. ausgeführt ist und wird). Und doch sind unter 
den Engen höheren Grades in Tab. V. so viele Fälle, in denen 
die für beide Theile verletzendsten Eingriffe, selbst der Kaiserschnitt, 
vorgenommen werden mussten; Fälle, in denen wegen der bedeu- 
tenden Beschränkung die künstliche Frühgeburt gar nicht mehr 
in Betracht kommen konnte oder wo sie so früh hätte ausgeführt 


1) Dieses Ergebniss für die Kinder stimmt genau mit dem von Dohrn- 
Schlemm gefundenen (Ll c. Tab. JI.). 


2) Nach Tab. IV. der Dohrn-Schlemm’schen Zusammenstellung gehen 


nach der künstlichen Frühgeburt bei Enge unter 3 Ctm. ca. 70 Pc. der Kinder 
verloren. 
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werden müssen, dass an eine Erhaltung des Kindes kaum mehr 
zu denken’). 

Ueber die Ursachen des so auffallend schlechten Erfolges der 
in Rede stehenden Operation brauche ich mich nicht zu verbreiten. 
Die Kinder sind eben Frühgeborene und als solche allen den übelen 
Chancen, welche diesen in der Geburt wie nach derselben drohen, 
unterworfen, und zwar in noch höherem Grade als bei der spon- 
tanen Frühgeburt; denn bei dieser ist meist die Elimination der 
Frucht von länger her vorbereitet, der Wechsel nicht so plötzlich. 
Auch darf man nicht vergessen, dass die künstliche Frühgeburt 
in der Regel bei Personen aus der armen Bevölkerung (bei ihnen 
ist ja die Beckenenge weitaus am häufigsten) vorgenommen wird, 
also unter Verhältnissen, welche für die Erhaltung des Kindes 
die ungünstigsten Chancen bieten. — Die übelen Erfolge für die 
Mütter finden ihre Erklärung in der plötzlichen und gewaltsamen 
Unterbrechung eines noch nicht abgeschlossenen Entwickelungs- 
vorganges und in der, wenn auch bald mehr bald weniger, immer 
aber doch bedeutenden mechanischen Reizung des Uterus?). Man 
war sehr im Irrthume, wenn man annahm, dass die künstlich 
erregte Geburt dem spontanen Vorgange vollkommen gleich zu 
setzen sei; hier Elimination des Eies nach langsamer, den Ver- 
hältnissen entsprechender Vorbereitung der Gewebe und Lösung 
ihrer Verbindung, dort nach mechanischer Dilatation und erzwun- 
gener intensiver Fluxion. 

Nach allem wird man es gerechtfertigt finden, wenn ich die 
Einleitung der Frühgeburt bei einer Beckenenge von 
über 8 Ctm. C. v. für verwerflich halte; die Chancen des all- 
seitig glücklichen Ausganges sind beim einsichtigen Abwarten der 
spontanen Geburt gar zu gross®), die-Erfolge der künstlichen Früh- 


1) Dass die Schwangerschaftszeit, in welcher die künstliche Frühgeburt 
unternommen wird, für ihren Ausgang (besonders bezüglich des Kindes) nicht 
gleichgültig ist, zeigen unter Anderen die Martin’schen Fälle, in deren 
grossen Mehrzahl spät operirt wurde; demnach sind auch von 39 Früchten 
nur 15 verloren und 24 erhalten. (S. oben Tab. IV.) 

2) Dass die Methode der Operation bezüglich des Ausganges ‘nicht von 
durchgreifender Bedeutung ist, scheint aus umfangreicher Casuistik hervor- 
zugehen, für das Kind ist sie nach Dohrn-Schlemm (Tab. V.) gleichgültig. 

3) Wenn man die in Tab. V. verwertheten Fälle von Enge unter 8 Ctm. 
von den in Tab. I. enthaltenen abzieht, so bleibt für die Beckenenge über 
8 Ctm. folgendes Ergebniss: 

Von 985 Müttern sind 47 = 4.7 Pc., von 994 Kindern 214 
21.5 Pc. nur verloren! 
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geburt hier aber fast eben so schlecht wie bei höheren Graden der 
Raumbeschränkung. — Bei Beckenenge unter 8 Ctm. muss 
— cfr. meinen Vortrag in Innsbruck (Monatsschr. für Geburtsk., 
November 1869, S. 376) — die Operation auf die Fälle 
beschränkt werden, in denen nach dem Ergebnisse frü- 
herer Geburten grosse Kinder mit harten Schädeln 
und ungünstige Einstellung zur Geburt zu erwarten, 
starke Quetschung der vielleicht früher schon erkrankt 
'gewesenen, Beckenorgane zu fürchten ist. 


ee ee ed 


Auch über die zweite wie dritte Indication zur künstlichen 
Frühgeburt habe ich in dem angezogenen Vortrage meine persön- 
liche Meinung schon gegeben. Mag sein, dass es Fälle giebt, in 
welchen hereditäre Syphilis dem habituellen Fruchttode nicht zu 
Grunde liegt; nun, dann sind es eben andere Krankheiten der 
Eltern oder wenigstens der Mutter, die man behandeln soll. Im 
Ganzen kann ich mich nur den Ansichten anschliessen, welche 
schon Martin?) und besonders klar Döbner?) in Bezug auf das 
habituelle Absterben ausgesprochen haben. Ich brauche sie hier 
nicht zu wiederholen. 

Somit bleibt als unangefochten nur die dritte Indication be- 
stehen; hier ist die künstliche Frühgeburt, was bei abso- 
luter Enge der Kaiserschnitt ist, der letzte Rettungsanker. 
Aber nur wirkliche Lebensgefahr, die auf mildere Weise nicht zu 
umgehen, nicht etwa alle lästigen Zufälle in den letzten zwei 
Monaten der Schwangerschaft, kann zu dem eingreifenden Verfahren 
berechtigen. 


1) Monatsschr. f. Gebartsk. XIX. 8. 8586, 107—108. 
2) 1. c. 8. 87-38. — 


Mittheilungen aus der Leipziger geburtshülflichen 
Klinik und Poliklinik. 


Von 


Dr. F. Schatz. 


(Vorgetragen in der Sitzung der geburtshülflichen Gesellschaft zu Leipzig 
vom 19. Juli 1869.) 


Mit Abbildungen. Tafel I. 





Vier neue Fälle von unvollkommener Theilung des weiblichen Genital- 
kanales. (Lig. recto-vesicale.) 


Die folgenden, mit Ausnahme eines einzigen, erst in der 
letzten Zeit in der hiesigen Klinik und Poliklinik zur Beobachtung 
gekommenen Fälle bieten dadurch ein besonderes Interesse, dass 
sie eine Illustration oder auch ein klinischer Beweis sind für die 
Richtigkeit der Thiersch’schen Theorie, dass Scheide und Uterus 
zusammen aus der Verschmelzung der Müller’schen Gänge ent- 
stehen und noch mehr ein Beweis für die Aussage von Kölliker: 
„dass die Müller’schen Gänge in der Mitte des Genitalstranges 
zuerst verschmelzen, an beiden Enden desselben dagegen noch 
längere Zeit doppelt bleiben “. 


Bei allen 4 Fällen ist die Verschmelzung in verschieden hohem 
Grade zurückgeblieben. Ich führe zuerst den Fall vor, bei dem 
die Verschmelzung am geringsten zu Stande kam. 


Er ist von Fürst zwar bereits veröffentlicht (Fall 100. in 
seiner Abhandlung: „Ueber Bildungshemmungen des Uterovaginal- 
kanals‘“, siehe Monatsschrift 1867, Band XXX, Heft 2 und 3); 
doch wurde damals das, worauf es hier besonders ankommt, die 
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Communikationsöffnung zwischen den beiden Scheiden wegen ihrer 
Kleinheit übersehen. Indem ich bezüglich der übrigen Daten auf 
jene Veröffentlichung verweise, führe ich nur an, dass man jetzt 
sehr deutlich fühlt, dass der Uterus septus bicornis ist. Der 
linke Körper liegt nach links vorn, der rechte nach rechts hinten 
gleichsam flectirt. Die Hälse sind kaum einen Zoll weit ver- 
bunden und der touchirende Finger kommt in den circa 90° be- 
tragenden Winkel zwischen beiden walzenförmigen Uterinkörpern. 
Zwischen den beiden scheinbar vollkommen getrennten Vaginae 
befindet sich entsprechend einer Verbindungslinie der ora uterorum 
in der Zwischenwand der Scheiden eine linsengrosse Oeffnung mit 
dünnem, weichem Rande ohne jegliche Härte, die als Narbe ge- 
deutet werden könnte. Man kann von jeder Vagina aus eine 
mässig dicke Uterussonde durch die Deffnung in die andere Scheide 
schieben und dort durch das Speculum sichtbar machen, wie es 
in der Klinik schon geschehen ist. (Fig. 5, Tafel I.) 


Der Fall gehört also vor Fall 71 bei Fürst. Fall 108 ist 
vielleicht ähnlich, doch ist dort nicht bemerkt, wo sich die Com- 
munication der Scheiden befand. Die zwei anderen bekannten Fälle 
dieser Art sind der von Purcell (Kussmaul: „Von dem Mangel 
etc. der Gebärmutter“, S. 203) und wahrscheinlich der von Bu- 
Jalsky (ibid. S.201); denn es ist nicht wahrscheinlich, dass eine 
80 kleine Oeffnung wie dort durch die Geburt in die Scheidewand 
einreisst und bestehen bleibt. Entweder wird der Riss grösser 
sein, wie es gewöhnlich ist, oder, wenn er klein ist, vollstän- 
dig zuheilen. 


In Rücksicht auf die Beobachtungen ’), welche von Roki- 
tansky, Carus und Anderen gemacht worden sind, dass bei 
Frauen mit Uterus duplex öfters eine beträchtliche Entwickelung 
des ganzen Körpers in die Breite angetroffen wird, so dass sich 
dem Referenten von Froriep’s Notizen in der medic.-chir. Ztg. 
1825, Beitr. zu Nr. 51, pag. 488, bei einem solchen Falle der 
Gedanke aufdrängte, „dass die Natur hier habe in ein doppeltes 
Subject auseinandergehen wollen“, sei als Curiosum für unsern 
Fall hinzugefügt, dass die Mutter dieser Frau vor deren Geburt 
schon 2 Mal von Zwillingen entbunden worden war und zwar ab- 
wechselnd mit einfachen Geburten, dass diese Frau aber bei diesem 


1) Kussmaul, „Mangel, Verkümmerung und Verdoppelung der Gebär- 
mutter‘. Würzburg 1859. 8. 188. 
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Rhythmus nicht als Ersatz eines Zwillingspaares, sondern als 
einfache Geburt auftrat. 


Der zweite Fall wurde vor Kurzem in der Klinik beobachtet. 


Schwarze, 29 Jahre alt, gross, kräftig, mit weitem Becken, 
Erstgebärende, Typhus im 18. Jahre. Menstruirt seit dem 18. Jahre 
unregelmässig, 3—4 wöchentlich, '/,—1 tégig mit wenig Leibschmerzen 
und folgendem Fluor albus. Letzte Menstruation Ende August 1868. 
Erste Kindesbewegung Anfang Januar verspürt. 

Aufnahme ins Haus am 23. März 1869. Uterusgrund 6 Ctm. 
vom Thoraxrand ab ; Scheidentheil verstrichen ; der Muttermund 2 Thaler 
gross, Wasser abgegangen. I. Schidellage. Die Geburt, bei der 
zufällig nur ein Praktikant zugegen war, ging bei häufigen, kräf- 
tigen Wehen und guter Nachgiebigkeit der Weichtheile sehr schnell 
und leicht von statten (im Ganzen zwei Stunden). Es wurde ein 
circa 31 Wochen altes Mädchen asphyktisch geboren, das nicht zum 
Leben gebracht wurde. Es wog 1750 Gr., war 41'/, Ctm. lang. 
Die Placenta wog 480 Gr., maass 10:13 Ctm., Nabelschnur 48 Ctm. 
lang, velamentös inserirt. Einriss der Eihäute central. Die Wöch- 
nerin erkraukte am dritten Tage an heftiger Peritonitis. Nach dieser 
blieb in der linken Inguinalgegend ein kindskopfgrosses Exsudat zu- 
rück, das sich sehr langsam verkleinerte. Währenddem stellte sich 
bedeutender Decubitus ein, der Pyämie und Tod am 48. Tage nach 
der Geburt zur Folge hatte. 

Nach Ablauf der akuten Entzündungserscheinungen hatte ich die 
Kranke untersucht und gefunden, dass ibre Scheide in ihrer unteren 
Hälfte eine sagittal verlaufende Scheidewand hatte, deren vorderes 
Ende an der hinteren Harnröhrenwand befestigt war. Den oberen 
Rand der Scheidewand fühlte man circa 1” weit eingerissen. Die breite 
kurze Portio vaginalis zeigte einen in die Breite gezogenen Mutter- 
mund und vorn und hinten in der Mitte eine deutliche Einkerbung. 
Der Muttermund war nicht für den Finger durchgängig. Im Schei- 
dengewölbe fühlte man links vorn einen faustgrossen Tumor, den 
man als zum Exsudat gehörig ansehen musste; rechts hinten war der 
Uteruskérper und zwar nach rechts hinten retrovertirt zu fühlen, 

Die Section ergab (ausser Infarcten in verschiedenen Organen) 
im linken vorderen Beckenquadranten ein durch Pseudomembranen 
verbundenes Conglomerat von Darmschlingen, Uterus, Tube u. s. w. 
Nach ihm hin gezogen und zum Theil dasselbe bedeckend zeigte sich 
eine Bauchfellfalte, welche mit ihrem freien, verdickten Rande auf 
der hinteren Wand der Blase (nicht an ihrer Spitze) begann, nach 
hinten oben und zugleich links aufstieg. Sie setzte sich an das 
Sromanum gegenüber dem Mesenterium desselben an, hörte aber 
nicht sogleich dort auf, sondern zog sich als ein zollbreites Band 
noch am Colon descendens hin, um an diesem schmaler zu werden 
und endlich in der Darmwand zu verschwinden. Siehe Fig. 6, Taf. I. 
Diese grosse, dreieckige Rauchfellfalte theilte das Abdomen unvoll- 
kommen in zwei unten gleiche, oben immermehr ungleich werdende 
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Partien. Ihr unterer Rand zog sich tiber den einspringenden Winkel 
der nur im Halstheil vereinigten Uteri nach dem Douglas schen 
Raum hin, und theilte diesen in zwei ganz gleiche seitliche Taschen. 
Der getheilte Uterus lag mit seinem linken Körper links vorn im 
beschriebenen Conglomerate, mit seinem rechten rechts hinten nach 
hinten gebogen. Linke Tube und QOvarium waren nur schwer aus 
den Adhäsionen und HBiterherden zu entwirren und sehr entartet. 
Rechte Tube und Ovarium normal. Beide Uterinkörper treffen sich 
in einem stumpfen Winkel; der linke ist etwas grösser als der rechte. 
Beide Uterinhöhlen sind lanzettförmig und endigen in der Tuben-. 
mündung. In der Höhle des linken Uterus sieht man die Placen- 
tarstelle von circa Guldengrisse. Ein Zoll oherhalb des äusseren 
Muttermundes treffen sich beide Höhlen stumpfwinklig. Führt man 
den Finger in den Halskanal ein, so fühlt man die bei klaffendem Mut- 
termand (siehe Fig. 7) auch sichtbare Scheidewand und kann in den 
rechten Uterinkanal wegen Enge nicht, wohl aber in den linken 
weiter eindringen. Die glatten, sonst intacten Mutterlippen haben 
vorn und hinten in der Mitte eine Einkerbung, welche auch weiter 
in den Kanal hinauf fast bis zur vorspringenden Scheidewand der 
Uteri reicht. Die Einkerbungen sind zu regelmässig, zu sehr den 
übrigen Theilen der Portio vaginalis analog, um für Produkte der 
Geburt gelten zu können. (Siehe Fig. 7. Vordere Scheidenwand 
quer durchschnitten und nach oben gelegt.) Die beiden Scheiden 
sind ziemlich gleich weit. Berücksichtigt man, dass die Scheidewand 
zwischen beiden an der hinteren Wand ein Zoll weit eingerissen ist, 
was die dort befindliche Narbe beweist, so ist die Communication 
zwischen den beiden Scheiden vor der Geburt circa 1" lang gewesen. 


Die Scheidewand ist von derselben Beschaffenheit und ebenso 
mit Runzeln besetzt, wie die anderen Scheidenwände. Der Introitus 
des Scheide ist beiderseitig gleich gross. Deutliche Hymenreste lassen 
sich bei keinem feststellen. Die Harnröhre mündet in dem Dreieck, 
das von den beiden Scheidenöffnungen vorn übrig gelassen ist. Aeus- 
sere Geschlechtstheile normal. Ebenso die Brüste. 


Bezüglich des Darmes muss auf eine Eigenthümlichkeit aufmerk- 
sam gemacht werden, die vielleicht oder wahrscheinlich mit der star- 
ken Entwickelung des Lig. vesicorectale dieselbe Ursache hat. Es 
sind nämlich (siehe Fig. 8) drei untere, nebeneinander liegende Schlin- 
gen des Ileum, circa eine Elle vom Coecum entfernt, in der Weise 
mit einander verbunden, dass von der einen Schlinge, gerade dem 
Mesenterium gegenüber, nebeneinander zwei trichterförmig beginnende, 
8—11Ctm. lange, 3—4 Millim. dicke, mit glattem Peritonäalüberzug 
versehene, hohle Stränge, je einer zu der zweiten und dritten Ileum- 
schlinge laufen. Dort sind sie ebenso wieder dem Mesenterium gegenüber 
in der Weise befestigt, dass vom Lumen des Darmes aus ein trichter- 
förmiger Fortsatz der Schleimhaut in den Strang hineinläuft. Irgend 
eine Narbe ist an diesen Strängen oder auch an den Darmschlingen 
nicht zu bemerken, und es ist daher unwahrscheinlich, dass die Stränge 
durch perforirende Typhusgeschwüre, Anlöthung und Ausziehung der 
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Darmwand entstanden wiren. Ausserdem geht von jenem bandartigen 
Fortsatze des Lig. vesico-rectale, der am Darme in die Höhe läuft, 
ungefähr entsprechend der Mitte des Sromanum ein kaum rabenfeder- 
dicker Strang ab. Er wird gebildet durch eine auslaufende Spitze 
des verdickten Randes jenes Ligamentes, ist rings von glatter Berosa 
überzogen und circa 16 Ctm. lang. Wohin dieser Strang führte, ist nicht 
mehr zu sagen, da er bei der Section, die wegen verschiedener fri- 
scher Verlöthungen in jener Gegend keinen klaren Einblick gewährte, 
nicht bemerkt worden war. Wahrscheinlich ist er ein Analogon jener 
Stränge des Colons. Seiner ganzen Länge nach verlaufen in ihm 
vom Lig. recto-vesicale kommend mehrere ziemlich starke Gefiisse. 


Der dritte Fall wurde ın der Poliklinik beobachtet. 


Rossberger, 25 Jahre alt, Pp., mit normalem Becken; ge- 
sund; seit dem 19. Jahre regelmässig, vierwöchentlich 5—6tigig, 
reichlich, ohne Schmerz menstruirt. Letzte Menstruation Juni 1868. 
Schwangerschaft normal. Am richtigen Ende derselben folgte die 
Geburt nach 8'/,stiindiger Wehenthitigkeit in Steisslage (Rücken rechts 
vorn). Ich kam mit den Praktikanten dazu, als das eine Bein 
schon geboren war. Durch leichte Nachhülfe wurde das Kind schnell 
entwickelt. Bei der Controle des Uterus bemerkte ich rechts 
oben an ihm eine ungewöhnlich bedeutende Vorwölbung; die Pla- 
centa, die an dieser Stelle gesessen hatte, wurde durch äusseren 
Druck leicht entfernt. Danach war die Vorwölbung viel geringer, 
doch noch deutlich. Wochenbett normal. Bei der inneren Unter- 
suchung fühlte ich an der hinteren Wand der Scheide in sagittaler 
Linie anhaftend einen Hautlappen von der Grösse von circa einem 
Quadratzoll. Die Ansatzlinie endigte nach oben circa 4 Ctm. von der 
Portio vaginalis, nach unten circa 2°/, Ctm. von dem Scheideneingange 
entfernt. Entsprechend diesem Hautlappen fühlte man in der sagittalen 
Linie der vorderen Scheidenwand eine deutliche Narbe. Am Uterus 
liess sich weder aussen eine deutliche Einkerbung entdecken, noch 
auch später im Inneren durch die Sonde eine Scheidewand fühlen ; 
die Portio vaginalis war breit; der Muttermund ebenfalls. In der 
Sagittallinie verlief von der hinteren Scheidenwand nach der hinteren 
‘Muttermundslippe eine 4 Ctm. hohe, halbmondförmige, scharfkantige 
Falte, welche sich nach dem Muttermunde und, soweit man mit dem 
Finger eindringen konnte, auch in den Halskanal fortsetzte. Auf 
der vorderen Muttermundslippe war in der Sagittallinie keine Leiste, 
sondern eine Einkerbung zu fühlen, wie sie beim zweiten Falle vorn 
und hinten zu finden ist. Am Scheideneingange sind rings spärliche 
Hymenreste vorhanden. Ein längerer Hautlappen, der an der hin- 
teren Wand der Harnröhre hängt, scheint die untere Kante der 
wahrscheinlich bei der Geburt vor unserer Anwesenheit zerrissenen 
Scheidewand gewesen zu sein. — Die anwesenden Herren überzeugen 
sich selbst durch Untersuchung der Frau von dem beschriebenen 
Sachverhalte. 


N 
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Den vierten Fall fand ich voriges Jahr zufällig bei der Sec- 
tion einer Kindesleiche. Siehe Fig. 9. Bei normalem Verhalten 
aller übrigen Geschlechtstheile fand sich ein doppelt durchbohrter 
Hymen. Die 2 gleich grossen Oeffnungen lassen eine sagittal ver- 
laufende Brücke zwischen sich. Diese hat an ihrer hinteren Wand 
durchaus keine Fortsetzung nach der Scheide hin. 


Die Fälle sind nicht allein dadurch interessant, dass sie die 
Sätze von Thiersch, Leukart und Kölliker neu belegen. 
Seitdem Letzter die Art der Verschmelzung der Müller’schen 
Gänge dargelegt, vermuthet man, dass der Ort, wo die Zwischen- 
wand zuerst verschwindet, die Uebergangsstelle vom Uterus zur 
Vagina sei. Doch gelang es bis jetzt nicht, die Vermuthung zur 
Gewissheit zu machen. Der directe Nachweis ist deshalb nicht 
möglich, weil die Scheidung zwischen Uterus und Vagina (der 
Wulst der portio vaginalis) erst zu einer Zeit erscheint, wo die 
Verschmelzung schon beendet ist. Durch unsere Fälle wird der 
allein noch mögliche klinische Beweis gebracht. Der erste und 
wichtigste von ihnen wird von dem eben so sicheren von Purcell 
unterstützt. Ueber den weiteren Gang der Verschmelzung sind 
die Ansichten getheilt. Fürst sagt, dass die Scheidewand der 
Scheide später verschwindet, als die des Uterus. Der Umstand, 
dass man Zwischenwände im Uterus ohne solche in der Scheide 
viel häufiger antrifft, als das umgekehrte Verhältniss, spricht für 
das Gegentheil. Unser zweiter Fall spricht dafür, dass die Zwi- 
schenwand nach oben und unten gleichmässig verschwindet. Denn 
die Communication ist auf Seiten des Uterus wie der Scheide 
gleichweit (2°, Ctm.) ausgebildet, und es ist das Natürlichste an- 
zunehmen, dass das Sistiren der Verschmelzung auf beiden Seiten 
zu einer Zeit eintrat. 


Ueber die Aetiologie des in unserm zweiten Falle so schön 
ausgebildeten lig. vesico-rectale herrscht noch völliges Dunkel. 
Die einzige, allein allgemeiner bekannte und immer wieder nach- 
geschriebene Theorie ist die von Krieger, dass es als ein Rest 
des Allantoisschlauches zu betrachten ist, dessen verzögerte Rück- 
bildung die normale Ausbildung des Uterus hinderte.!) Diese 
Theorie fusst auf die durch die neueren Forschungen als irrthüm- 
lich widerlegten Angaben von Rathke und ist durch keine ana- 
tomische Thatsache begründet, die nicht anders gedeutet werden 


1) Monataschr. f. Geburtsk. XII. S. 178. 
Archiv f. Gynäkologie Bd. I, Hft. 1 2 
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könnte. Sie widerspricht zu sehr allem, was wir sicheres über 
die Entwickelung der weiblichen Geschlechtsorgane wissen, als 
dass man sie nicht fallen lassen müsste. 


Mit Hinweglassung alles dessen, was nicht direct zu dieser 
Frage gehört, ist nach den Untersuchungen von Thiersch, Leu- 
kart und Kölliker das gegenseitige Verhalten der 3 hier in 
Betracht kommenden Organe: der Allantois, der Müller ’schen 
Gänge und des Mastdarms kurz folgendes: Der Embryonaltheil 
der Allantois (siehe Fig. 10) kommt vom Nabel und mündet in 
den Schwanztheil des Darmkanals d. Zwischen beiden verlaufen 
die Müller’schen Gänge (m) und münden in den unteren Theil 
der Allantois. Von der Aussenfläche der Schwanzkappe stülpt sich 
ein Blindsack & nach innen und vereinigt sich mit dem Schwanz- 
theil des Darmes. (Fig. 11.) Die so entstandene Kloake, in 
welche die 3 Organe münden, wird durch relativ grösseres Wachs- 
thum der Falte zwischen Darm und Allantois (Fig. 11, P.) — 
vielleicht auch durch seitlich hereinwuchernde Falten — in zwei 
äussere Oeffnungen getrennt (Fig. 12). So entsteht die Anusöff- 
nung und so erhält der Sinus urogenitalis, d. i. der Theil der 
Allantois, welcher von der Einmündung der Müller’schen Stränge 
in die Allantois bis zur Einmündung dieser in den Darm reicht 
(Fig. 11 und 12, $.), eine eigene Oeffnung nach aussen. Durch 
Zurückbleiben des Längenwachsthums des Sinus urogenitalis ist 
mit jener Falte P auch die Einmündungsstelle der Müller’schen 
Gänge (oder wenn vereint: des Genitalstranges) weiter nach aussen 
gerückt. Entfaltet sich nun aus dem Genitalstrang die weite Va- 
gina (oben der Uterus), so mündet diese in den zwar kurz ge- 
bliebenen, aber weit gewordenen Sinus urogenitalis so, dass dieser 
unter dem Namen Vestibulum vaginae die Fortsetzung der Scheide 
zu bilden scheint. Der vor und über der Einmündungsstelle der 
Müller’schen Gänge gelegene Theil der Allantois bleibt enger 
und bildet die Harnröhre, welche kaum mehr als mit dem Vesti- 
bulum aus einem Schlauche entstanden erkannt werden kann. 


Nach diesem Entwickelungsgange verläuft die urspriingliché 
Allantois vom Nabel als Urachus, Blase, Harnröhre, Scheiden- 
vorhof ausserhalb über oder höchstens durch den Damm zum 
Mastdarm. So lange die genannten Theile in richtiger Anordnung 
angetroffen werden, kann ein vorhandenes Lig. recto-vesicale 
oder vielmehr dessen oberer Rand nicht ein obliterirter Allantois- 
gang sein, wenn nicht ausser dem Ausführungsgang der Allantois 
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am Nabel noch zwei solche nach dem Mastdarme dawaren. Bis 
jetzt hat man von der Existenz zweier solcher Ausführungsgänge 
nach dem Darm hin keine Kenntniss und so entbehrt die Ansicht 
Krieger’s bezüglich aller Fälle, bei denen normale Anus-, Schei- 
den- und Harnröhrenöffnung vorhanden ist, jeder anatomischen 
Grundlage. Es fragt sich, ob die Erklärung von Krieger richtig 
ist für die Fälle, wo die Allantois mit dem Theile, welcher als 
Sin. urogenitalis bezeichnet wird, nicht als Vestibulum bis an die 
Oberfläche des Körpers vorrückt, wo sich also, wie in Fig. 11, 
nur ein Ausführungsgang aller 3 Organe nach aussen vorfindet. 
Ein solcher einziger Ausfiihrungsgang, der genetisch stets die Be- 
deutung einer Kloake hat, mag er das Ansehen einer Harnröhre 
(wie in dem Fall von Krieger, ibid. S. 180), oder einer Scheide 
(wie in den häufigeren Fällen, wo der Mastdarm in die „Scheide“ 
mündet), oder wirklich einer Kloake haben, entsteht entweder 
dadurch dass die Entwickelung der Genitalien auf der Stufe wie 
Fig. 11 stehen bleibt, oder dadurch, dass die von aussen kom- 
mende Einstülpung nicht auf den Enddarm, sondern auf die Al- 
lantois trifft. (Fig. 14.) In beiden Fällen besteht oberhalb der 
Kloake eine theils von der Allantois, theils vom Darm gebildete 
Communikation zwischen dem oberen Theil der Allantois (der 
Blase) und dem Darm. Es fragt sich, ob diese bogenförmige 
Communication (Fig. 14—16) ein Lig. recto-vesicale darstellen 
kann? Sie kann‘es, doch nur unter den Bedingungen: 1) dass 
sie auf der Seite des Darmes wenigstens theilweise obliterirt und 
so der Mastdarm blind endet (Fig. 16); denn eine offene Com- 
munikation würde als Darmstück angesehen werden; 2) dass das 
Lumen der Communikation bis mindestens unterhalb der Ein- 
mündung der von aussen kommenden Kloakeneinstülpung zur 
Blasenhöhle einbezogen wird; denn nur dann wird die Communi- 
kation vom Mastdarm zur Blase, nicht zur Kloake führen. 
(Fig. 15 und Fig. 16.) Dabei münden auch die Müller’schen 
Gänge in die Blase. Sind aber auch diese beiden Bedingungen 
erfüllt, so hat man, wenn auch ein Lig. recto-vesicale, doch 
durchaus noch nicht ein solches, wie man es gewöhnlich findet. 
Gewöhnlich läuft das Lig. recto-vesicale so zwischen und über 
den mehr oder weniger getheilten Uterus hinweg, dass sein oberer 
Rand oberhalb der Vereinigungsstelle der Uterushörner liegt (siehe 
Fig. 6). Soll der obliterirte Allantois- (Fig. 15) oder Darm- 
schlauch (Fig. 16) von der Blase zum blindendenden Mastdarm 
verlaufen, so kann er nur dann zwischen und über den Uterus 
9% 
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weglaufen, wenn der Uterus und die Scheide nicht nur theilweise, 
sondern vollkommen getrennt sind. Denn nur dann kann (siehe 
Fig. 15 und 16) bei Längswachsthum des Rectum die Verbindung 
von Allantois und Mastdarm so hoch hinaufgezogen werden, dass 
sie mindestens scheinbar die beiden Uteri überragt. Sobald die 
beiden Uterovaginalschläuche an einer Stelle, wenn auch nur 
äusserlich, verbunden sind, muss der obliterirte Allantois- oder 
Darmschlauch unterhalb der Verbindung durchlaufen. Er könnte 
höchstens an der hinteren Wand der Verbindung so eng verbunden 
in die Höhe gehen, dass er aus jener Verbindung selbst zu ent- 
springen schiene und würde dann ein Lig. utero-rectale, nie aber 
ein vesico-rectale darstellen. 


Die Krieger’sche Erklärung des Lig. vesico-rectale 
kann also nur in den Fällen richtig sein, wo bei Mangel 
einer äusseren oder inneren Anusöffnung zwei vollstän- 
dig getrennte Uterovaginalschläuche getrennt in die 
Harnblase münden. Sie braucht aber auch in diesen Fällen 
nicht richtig zu sein. Sie ist unbedingt falsch bei allen Fällen, 
wo die äussern Geschlechts- und Afteröffnungen normal sind, bei 
allen, wo nicht der Sinus urogenitalis wenigstens theilweise zur 
Harnblase einbezogen ist, wo also die Müller’schen Gänge nicht 
ın die Blase münden und bei allen, wo, selbst wenn letzteres der Fall 
ist, die Müller’schen Gänge irgend welche Verschmelzung zeigen. 


Ausser dieser zumeist falschen Erklärung ist bis jetzt keine 
bekannt, welche auch nur grosse Wahrscheinlichkeit für sich hätte. 
Auch ich vermag nicht eine zu geben. Doch scheint mir der 
oben beschriebene Fall einige Verhältnisse zu bieten, die, wenn 
sie öfter gefunden werden sollten, für eine Erklärung gute An- 
‚griffspunkte bieten würden. Jene 3, oben beschriebenen Stränge, 
von denen 2 von einer Ileumschlinge zu je einer anderen laufen 
(Fig. 8), der dritte vom Rande des Lig. vesico-rectale abgeht 
(Fig. 6), haben vielleicht, ja wahrscheinlich mit dem Lig. recto- 
vesicale gleichen Ursprung !): denn 1) sind sie alle mit eben so 


— 


1) Gegen die Annahme, dass die beiden ersten Stränge bei dem über- 
standenen Typhus durch Geschwürsbildung, Anlöthung und Ausziehung ent- 
standen sind, spricht: 1) die Abwesenheit jeder Narbe; 2) dass die Strange 
nicht allein an dem einen Ende von der dem Mesenterium gegenüberliegenden 
Stelle des Darmes entspringen, sondern auch an dem anderen, und dass es 
doch ein merkwürdiger Zufall wäre, wenn bei der Verlöthung zwei Mal ge- 
rade die medianen Stellen des Darmes aneinander gelegen hätten; 8) dass 
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intactem Peritoneum überzogen und ohne eine Spur von Narben- 
bildung ; 2) setzen sie sich alle am Darm gerade dem Mesenterium 
gegenüber an wie das Lig. recto-vesicale; 3) bildet der 3. Strang 
geradezu einen Zweig des Lig. recto- vesicale. 


Der gemeinschaftliche Ursprung des Ligam. recto- vesicale 
und der drei Stränge ist entweder eine im Embryonalleben über- 
standene adhäsive Entzündung, oder ein Entwickelungsfehler, oder 
beides. 


I. Eine einfache adhäsive Entzündung anzunehmen, scheint 
gewagt. Wohl kann man sagen, 1) dass, sobald die hintere 
Wand der Allantois (Blase) mit der vorderen des Darmes in früher 
Zeit durch Entzündung vereinigt wird, das rasche Längswachs- 
thum des Darmes die Adhäsion einseitig ausziehen wird; 2) dass 
die Adhäsion eine volle Vereinigung der beiden Müller’schen 
Gänge verhindern, andererseits eine theilweise Vereinigung der- 
selben zulassen wird, ein Verhältniss, das man hier und gewöhn- 
lich findet; 3) dass die mehrfachen andern vorhandenen Stränge 
auf eine Entzündung hinzudeuten scheinen. — Doch ist dagegen 
hervorzuheben: 1) dass man nicht recht weiss, was man sich in 
so früher Periode, bei so grosser Bildungsfähigkeit der Zellen 
unter Entzündung vorstellen soll, 2) dass man für die 3 Stränge 
wegen ihrer constanten Anheftung an der dem Mesenterium gerade 
gegenüberliegenden Stelle des Darmes kaum eine Entzündung an- 
nehmen kann. Denn dabei würde, wie beim überstandenen Ty- 
phus schon erwähnt, dem Zufalle, der stets die betreffenden Punkte 
aneinander liegen liess, zuviel überwiesen. 3) Müsste man die 
Entstehung des Lig. recto-vesicale und die der beiden ersten Stränge 
auf verschiedene Zeiten verlegen; denn die Entzündung, welche 
die Allantois mit dem Darm verband, müsste vor Ausziehung des 
Darmes stattgefunden haben, weil das Band mit ausgezogen ist 
und die, welche die 3 Dleumschlingen verband, nach Ausziehung 
des Darmes, weil der Darm bereits reichliche Schlingen bilden 
musste, um mässig weit voneinander liegende Punkte des Dünn- 
darmes in Berührung zu bringen (der letzte Einwand würde nur 
wegfallen, wenn bewiesen würde, dass das Colon sich später aus- 


der dritte Strang, weil nicht vom Darmlumen, sondern vom Lig. recto-vesicale 
entspringend, ganz abgesehen von seiner Länge, unmöglich vom Typhus her- 
rühren kann. 
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zieht, als das Ileum). 4) Kann man nicht recht begreifen, wie 
so circumscripte und voneinander entfernt gelegene Stellen der 
Bauchhöhle sich mit Hinterlassung von Adhäsionen entzünden 
sollen, ohne zugleich andere Partien in den Entzündungsprocess 
hereinzuziehen. 


II. Ein Zurückbleiben auf einer früheren Stufe der Entwicke- 
lung anzunehmen, ist man leicht geneigt. Wie Krieger das Lig. 
recto-vesicale durch ein Bestehenbleiben eines Allantoisstranges 
erklären wollte, so wird man bei den hohlen Strängen am Ileum 
sogleich an das Meckel’sche Divertikel denken, da schon die 
Stelle des Darmes dafür spricht und dann auch Meckel, der 
Vater (Handbuch der pathologischen Anatomie von J. F. Meckel, 
Leipzig 1812, I., S. 577), ein solches Divertikel mit gespaltenem 
Uterus zusammen antraf. Doch spricht dagegen: 1) dass 2 Stränge 
sich an 3 Schlingen befestigen, keiner am Nabel, während beim 
Meckel’schen Divertikel das eine Ende des einfachen Stranges 
am Darm, das andere, wenn überhaupt, fast immer am Nabel 
inserirt ist; 2) dass der 3. Strang dabei unerklärt bleibt, ganz 
abgesehen davon, dass 3) ein Zusammenhang zwischen einem sol- 
chen Divertikel und der Spaltung des Uterus nicht nachgewiesen 
ist. Eine andere Art der Entstehung von Darmanhängen durch 
Entwickelungshemmung als die, welche beim Meckel’schen Di- 
vertikel wirkt, kennen wir bis jetzt nicht. 


III. Bei Annahme einer combinirten Wirkung von Entzün- 
dung und Hemmungsbildung findet man bis jetzt auch keine be- 
friedigende Lösung der Frage. Das Lig. recto-vesicale und die 
Spaltung des Uterus wird anscheinend dadurch wohl erklärt, doch 
bleiben die beiden ersten Stränge mit ihren gleichmässigen An- 
sätzen nach unseren jetzigen Kenntnissen auch dann nur ge- 
zwungen erklärt, wenn man ein längeres Verweilen des schon ge- 
wundenen Mitteldarmes in der Nabelscheide annimmt. Denn es 
können wohl durch partielle Peritonitis (es sei der Ausdruck in 
dieser frühen Zeit erlaubt) in der Nabelscheide solche Stränge 
entstehen, welche die dort eingeklemmten Darmschlingen verbin- 
den. Doch bleibt der dritte Strang immer unerklärt und man 
muss, um alle vorhandenen Bänder zu erklären, doch noch zwei 
Entzündungsherde annehmen, einen zwischen Allantois und Darm, 
einen in der Nabelscheide. 

Ohne sich in das Bereich gewagter Hypothesen zu begeben, 
kann man aus dem Vorhergehenden mit Sicherheit nur schlies- 
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sen, dass das Lig. recto-vesicale in den meisten Fällen 
nicht ein obliterirter Gang der Allantois ist, dass 
es aber auch nicht aus einer Entzündung allein erklärt 
werden kann, sondern wahrscheinlicher mindestens zu- 
gleich aus einer in der Entwickelung begründeten, uns 
noch völlig unbekannten Ursache entsteht, welche auf- 
zufinden weiteren Untersuchungen und Beobachtungen vorbehal- 
ten bleibt. 


Ueber Haematocele und Haematometra, 


ein Beitrag zur Symptomatologie und Diagnose dieser 
Affectionen. 


Von 


Dr. R. Olshausen. 





Als man anfing die Haematome der Beckenhohle genauer ken- 
nen zu lernen und eine Ahnung ihrer Häufigkeit bekam, entstand 
bald ein Streit darüber, ob die Blutung intra- oder extraperitonäal 
sei; sodann wurde weiter die Frage aufgeworfen, ob die Geschwulst 
auch vor dem Uterus sitzen könne, oder ob es nur retrouterine 
Haematome gäbe; endlich wurde die Aetiologie und die Bedeutung 
der ganzen Affection ein Gegenstand vielfacher Erörterungen und 
Meinungsverschiedenheiten. 


Während nun der erste der genannten Punkte, wenigstens 
der Hauptsache nach, endgültig dahin entschieden ist, dass es 
sowohl intra- als extraperitonäale Beckenhämatome giebt, dass die 
letzteren bei Weitem die selteneren sind und eine ähnliche Ent- 
stehungsweise haben wie die Hämatome der Vulva, deshalb auch 
vorzugsweise dem puerperalen Zustande angehören, ist die Frage 
wegen der anteuterinen Haematocelen schon weniger vollkommen 
aufgeklärt, wenn auch durch Schröder’s') vortreffliche Arbeit 
in dieser Beziehung ein bedeutender Schritt vorwärts gethan ist. 
Das scheint freilich klar, dass eine intraperitonäale, anteuterine Blut- 
ansammlung in der flachen Excavatio vesico-uterina nur denkbar ist 


1) K. Schröder, Kritische Untersuchungen über die Diagnose der 
Haematocele retrouterina. Bonn 1866. 
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bei einem grossen Bluterguss, welcher von dem Douglas’schen 

- Raume her den Uterus nach vorne überragt, während geringere 
Quantitäten Blutes sich in der Excavatio vesico-uterina unbedingt 
nicht ansammeln können, sondern bei jeder Rückenlage in die 
hinteren und tieferen Räume des Beckens gelangen müssen. Ein 
extraperitonäales, anteuterines Haematom nun ist bisher durch die 
Section nicht erwiesen, aber wohl durch Schröder gezeigt wor- 
den, wie schon wiederholt Fälle von Haematometra in dem einen 
Horne eines Uterus bicornis an der Lebenden eine Haematocele 
anteuterina vorgetäuscht haben. Immerhin kann man die Mög- 
lichkeit einer solchen Affection, auch ausserhalb des Puerperiums, 
noch nicht unbedingt leugnen. 

Endlich ist der dritte der oben genannten Punkte, die Aetio- 
logie und Nosologie der Haematome noch heute durchaus streitig. 
Dass es für die gewöhnlichen, intraperitonäalen, retrouterinen Blut- 
ansammlungen verschiedene Ursachen giebt, wie z. B. Blutung 
aus den Tuben oder Ovarien, Berstung einer Tube bei Gravi- 
ditas tubaria, Platzen eines Varix an den Ligg. lata ist freilich 
zur Genüge bewiesen; woher aber die grosse Masse der Becken- 
hämatome ihren Ursprung nimmt, ob dieselbe in der Mehrzahl 
der Fälle katameniale sind, wobei die Tuben oder der Uterus das 
Blut liefern und die Peritonitis nur secundär ist; oder ob viel- 
mehr der ganze Process auf eine hämorrhagische Peritonitis hin- 
ausläuft, wobei die katameniale Congestion höchstens in zweiter 
Reihe als ätiologisches Moment eine Rolle spielt, — das sind noch 
ganz unentschiedene Fragen. 

Diese verschiedenen, so eben angeführten streitigen Punkte 
entscheiden zu helfen, mögen die nachfolgenden Veröffentlichungen 
beitragen. Ausserdem liegt dabei die Absicht zu Grunde, auf die 
Diagnose etwas näher einzugehen und zu zeigen, wie geringe 
Schwierigkeiten dieselbe in der Regel hat. Dies scheint in Deutsch- 
land nicht gerade überflüssig zu sein; denn theils beweist es die 
nur mässige Anzahl der in Deutschland veröffentlichten Beobach- 
tungen von Beckenhämatomen; theils zeigen: es die meisten Be- 
richte gynäkologischer Kliniken und Polikliniken, und sprechen 
es die meisten Aerzte geradezu aus, für wie selten sie die Krank- 
heit halten, und wie wenig oder vielmehr wie sie dieselbe gar 
nicht aus Erfahrung kennen, während sie doch so häufig ist, dass 
sie jedem Arzte wiederholt vorkommen muss. Es hat aber diese 
Affection das Geschick gehabt, dass ihr bezüglich der Diagnose 
auch von Seiten der Fachmänner mit einer seltenen Skepsis be- 
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gegnet worden ist. Verlangen doch die Meisten für eine Diagnose, 
dass das Blut der Geschwulst, sei es durch Punction, sei es durch 
die Section dem Auge wahrnehmbar gemacht wird. Zu dieser 
Forderung ist man aber kaum mehr berechtigt als etwa zu der 
Behauptung, dass ein Abscess nicht eher diagnosticirt werden 
könne, als bis derselbe geöffnet sei, oder eine Schwangerschaft 
nicht eher als bis man das Kind sähe. Nur so auch lässt es sich 
begreifen, dass Scanzoni noch in der neuesten Auflage (1867) 
seiner Gynäkologie erklärt, er habe in 20jähriger Praxis nur zwei 
Haematocelen gesehen. Ich würde es viel glaubwürdiger finden, 
wenn er angäbe, er hätte 200 Fälle gesehen. 

Es kann deshalb auch nicht zu einer Statistik über die 
Häufigkeit der Haematocele dienen, wenn z. B. Hugenber- 
ger!) angiebt, dass unter 597 im Hospital behandelten Frauen 
(1835—59) nur zwei Fälle von Haematocele behandelt seien und 
unter 3204 ausserhalb des Hospitals behandelten gynäkologischen 
Fällen kein einziger gewesen sei. Ebensowenig wenn Credé?) 
unter 293 Kranken aus den Jahren 1857—59 keinen Fall von 
dieser Affection aufzählt. Desgleichen Spiegelberg?) keinen Fall 
unter 363 gynäkologischen Kranken. Mehr Bedeutung hat jeden- 
falls die positive. Angabe, dass Seyffert unter 1272 gynäkolo- 
gischen Fällen 66 Haematocelen sah, also über 5°, der gesammten 
Kranken. Diese Angabe möchte ich um so eher für massgebend 
halten, als in der gynikologischen Poliklinik in Halle in den 
drei Jahren 1866—68 unter 1145 Kranken 34 Fälle zur Beob- 
achtung kamen. Hierbei kann ich mich der Ueberzeugung jedoch 
nicht verschliessen, dass den Assistenten noch manche Haemato- 
cele entgangen ist, und dies Verhältniss der Wirklichkeit deshalb 
noch nicht ganz entspricht. In den letzten zwei Jahren, in wel- 
chen die Assistenten auf die Krankheit und ihre Diagnose mehr 
aufmerksam gemacht wurden, sind denn auch unter 769 Kranken 
29, fast sämmtlich von mir controllirte Beckenhämatome, d. h. 
fast 4°), beobachtet worden. 

Ich theile nun zunächst einen Fall mit, welcher dadurch, 
dass er, in spätem Stadium freilich, zur Section kam, ein beson- 
deres Interesse gewährt: 


1) Hugenberger, Bericht aus dem Hebammeninstitute. Petersburg 1863. 


2) Credé, Bericht über die Vorgänge der Entbindungsschule in Leipzig. 
Leipzig 1860. 


3) Spiegelberg, Bericht, Monatsschr. f. Geburtsk. 1868. S. 386. 
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Katameniale Haematocele. Allmälige Resorption. Nach neun 
Monaten Tod an Typhus. Autopsie: Letzter Rest des Hae- 
matom im Becken. Pigmentirung des Douglas’schen Rau- 
mes. Apoplexieen der Ovarien. Pelviperitonitische Verwach- 
sungen. 


Frau Kuhbnke, die kräftig gebaute 25jährige Frau eines Hand- 
werkers, war im März 1863 von ihrem ersten Kinde entbunden. 
Sie stillte nicht. Im Mai erste Menstruation; bis Mitte September 
kamen die Menses regelmässig, die zwei letzten Male jedoch nur 
schwach. Anfang October erschien die Menstruation etwas verfrtiht, 
mit wiederholten Anfällen krampfartiger Schmerzen im Leibe und 
siebenstündigem Erbrechen. Der Biutabgang dauerte nun sieben 
Wochen fast ohne Aufhören; zeitweise mit Abgang von Stücken, 
während zu Zeiten der Abgang nur schwach gefärbt war. Nach 
siebenwöchentlicher Blutung kam Patientin am 25. Novbr. 1563 in 
weine Behandlung. Sie sah blass aus, klagte über grosse Mattig- 
keit, war jedoch den grössten Theil des Tages ausser Bett, und war 
zu Fuss in meine Wohnung gekommen. Sie hatte keine erheblichen 
Schmerzen, musste oft Urin lassen, litt an Obstruction, welche jedoch 
schon älteren Datums sein sollte. Die äussere Untersuchung zeigte 
in der Mittellinie am Unterleibe einen kugeligen, etwas schmerzhaften 
Tumor von der Consistenz und Grösse eines 3—31!/, Monate schwan- 
geren Uterus. Per vag. fühlte man die zapfenförmige Port. vag. der 
Symph. o. p. ganz nahe gerückt. Der Muttermund sah nach unten und 
kaum ein wenig nach vorn; er war gesehlossen; die Portio nicht be- 
sonders weich. Hinter der Port. vaginalis lag ein kugeliger 'Tumor, 
wenig empfindlich, elastisch anzuftihlen, tiefer als die Port. vag. in die 
Beckenhöhle herabreichend, dieselbe mindestens zur Hälfte ausfüllend. 

Dieser Befund änderte sich in der nächsten Zeit kaum. 

Am 23. Dec. erschienen die Menses zur rechten Zeit, jedoch 
schwächer als je zuvor; Anfangs waren ziemlich heftige Leibschmerzen 
dabei vorhanden. 

Ende December war der Tumor äusserlich entschieden kleiner 
geworden; ebenso innerlich, wo zugleich seine elastische Con- 
sistenz einer härteren Platz gemacht hatte. Die Port. vag. 
stand der Symph. o. p. nicht mebr so nahe, — Nach weiteren sechs 
Wochen (18, Febr.) war die Geschwulst in der Beckenhöhle erheblich 
verkleinert, nach hinten und links noch am grössten, zugleich jetzt 
etwas höckrig. Die Menstruation wurde nun ganz regelmässig. 

Ich verlor Pat. aus den Augen, bis sie Anfang Juni 1864 von 
neuem in meine Behandlung kam. Sie war an einem damals hier 
epidemischen Ileotyphus erkrankt; in der dritten Woche der Krank- 
heit starb sie. Ich hatte im Beginn derselben bei einer Exploratio 
per vag. noch einen ganz unbedeutenden Ueberrest der Geschwulst 
im linken hinteren Theile des Scheidengewölbes gefühlt. 
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Die Section ergab eine grosse, weiche Milz; im Ileum die exqui- 
siteste, typhöse, markige Infiltration der Peyer’schen Drüsen; nur 
wenige Ulcerationen. — Der Uterus lag im Becken, dessen vorderer 
Wand noch etwas genihert. Der Douglas’sche Raum war nicht 
normal glatt, sondern durch Adhäsionen unregelmässig gestaltet. Diese 
befanden sich vorzugsweise an der Hinterfläche der Ligg. lata. Eine 
Pseudomembran ging von dem Ansatzpunkte des Lig. lat. sinistr. am 
Cervix uteri aus nach hinten zum Rectum, ‘and theilte von der Ex- 
cavatio recto-uterina ein kleines Stück ab, welches durch die Pseudo- 
membran napfférmig gestaltet war, mit einer fingerdicken Oeffnung 
nach oben sehend. In diesem Napfe sass noch der letzte Rest des 
alten Blutergusses in Form eines Blutcoagulum von 1!/,"’ Länge und 
1” Breite; blass schmutzigroth aussehend, in der Mitte flüssiger und 
heller roth.: Es lag ganz lose in seinem Behälter. Der Douglas 'sche 
Raum zeigte nun ferner an der hinteren Uteruswand bis fast zum 
Fundus hinauf wie an der vorderen Rectalwand, beiderseits bis zu 
derselben Höhe hinaufreichend und nach oben mit einer ziemlich 
scharfen Grenze endigend eine intensive Pigmentirung; und zwar 
theils gelbbraune, nur aufgelagerte, wie aus einer Lösung nieder- 
geschlagene Flocken, theils ein ganz schwarzes, in das Gewebe des- 
Peritonäum eingelagertes Pigment. -— Beide Ovarien sind verlagert, 
nämlich dem Uterus erheblich genähert, durch Exsudatmassen an der- 
selben festgeheftet, und zum Theil so in dieselben eingehüllt, dass 
es, zumal an dem linken, schwer hält, dasselbe in den Pseudoliga- 
menten zu entdecken. Das rechte Ovarium, etwa 2—3 Mal so 
gross als normal, besteht fast ganz aus einem schlaffen Sack mit 
einer Höhlung, in welcher ein altes Blutcoagulum sich befindet; das 
linke, ebenfalls etwas vergrössert, zeigt mehrere kleine Hohlräume 
bis Haselnussgrösse, theils mit heller, seröser Flüssigkeit, theils mit 
schmutzig-sanguinolenter gefüllt. Von Stroma war mit blossem Auge 
an beiden Ovarien nur noch wenig zu entdecken. 


Da die Haematocele wahrscheinlich Anfang October entstanden 
war, so waren zur Zeit der Section etwa 9 Monate vergangen. 
Der Befund an den Ovarien, welcher sich in ähnlicher Weise in 
Sectionsberichten bekanntlich öfters erwähnt findet, ist besonders 
mit Rücksicht auf die Aetiologie von Wichtigkeit und wird bei 
dieser noch besprochen. 


Zunächst will ich in der Kürze der Diagnose Erwähnung 
thun, welche manchmal eine ungemein leichte ist, in der Mehr- 
zahl der Fälle wenigstens keine Schwierigkeit bietet und unzweifel- 
haft ist, nur in einem kleineren Theil besonders solcher Fälle, 
welche nicht in den ersten Wochen zur Beobachtung kommen, 
schwer oder unmöglich sein kann. 


Die Diagnose stützt sich bei Untersuchung der Geschwulst 
vorzugsweise auf folgende Merkmale: Der Tumor sitzt fast immer 
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hinter dem Uterus, aber oft mehr nach der einen Seite sich aus- 
dehnend als nach der anderen, er ist im Grossen und Ganzen 
kugelig, aber meist mit kleinen Unebenheiten, welche per vaginam 
fihlbar sind, versehen. Die Empfindlichkeit ist meist eine ge- 
ringe, besonders bei der äusseren Betastung; am wichtigsten ist 
die Consistenz, welche per vaginam anfangs — in den ersten 8 
Tagen — immer deutlich elastisch, manchmal fluctuirend ist; so- 
dann eine festere mehr teigige und bisweilen in der 3. Woche oder 
später so erheblich wird, wie die eines Beckenexsudates. Abge- 
sehen aber von dieser Veränderung der Consistenz im Laufe der 
ersten Wochen ist die Verschiedenheit derselben an den verschie- 
denen Punkten der Geschwulst zu derselben Zeit bemerkenswerth 
und für die Diagnose wichtig. Während die eine Stelle deutlich 
fluctuirt, ist eine andere nur elastisch und eine dritte, vielleicht 
etwas gewölbte Partie, giebt das Gefühl eines ganz soliden Tumor. 
Der grösste Theil der Geschwulst aber bietet in den ersten Wochen 
eine elastische teigige Consistenz dar, etwa diejenige eines Blut- 
coagulum. Alles dies über die Consistenz Gesagte gilt jedoch nur 
für die Exploration des Tumor von der Scheide aus. Ist derselbe 
äusserlich fühlbar, so liegt er doch meist so weit rückwärts von 
den Bauchdecken, dass sich die Consistenz nicht genauer prüfen 
lässt. Im Allgemeinen aber fühlt sich die Geschwulst von aussen 
ziemlich solide an, etwa so wie ein Uterus in den späteren Monaten 
der Schwangerschaft. ; 

Die subjectiven Symptome setzen sich in den exquisiten Fallen 
bekanntlich zusammen aus Störungen der Menstruation, aus den 
Symptomen der acuten Anämie, ferner solchen Symptomen, welche 
die acute Entwickelung einer Geschwulst im kleinen Becken be- 
kunden, endlich aus denen einer Pelviperitonitis, oder doch einer 
peritonitischen Reizung; und wenn auch die einen oder anderen 
dieser Symptome manchmal wenig hervortreten, so lässt sich doch 
aus dem ganzen durch das Krankenexäimen erhaltenen Bilde sehr 
oft mit fast vollendeter Sicherheit die Diagnose schon vor der Unter- 
suchung stellen, meistens aber wenigstens vermuthen. Die Stö- 
rungen der Menstruation sind ein wichtiger Fingerzeig und fehlen 
selten ganz; dann folgen bei grösseren Haematomen die Erschei- 
nungen der Anämie (Ohnmachten) und meist erst einige Tage 
später die Symptome des Beckentumor und der peritonitischen 
Reizung. Das Erbrechen als erstes Symptom. der peritonitischen 
Reizung kann jedoch auch schon frühzeitig eintreten, beim ersten 
Erguss des Blutes in das Peritonäum. Von den Störungen der 
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Menstruation ist eine heftige Dysmenorrhoe vielleicht die seltenste ; 
wo sie vorkommt, beruht sie augenscheinlich auf der Compression 
des Cervix uteri durch den Tumor; denn sie hat ganz den Cha- 
rakter einer mechanischen Dysmenorrhoe. Die gewöhnlichste Ano- 
malie ist eine profuse, zu langdauernde, oft auch verfrühte Men- 
struation. Manchmal aber folgt diese Menorrhagie einer 6—8 
wöchentlichen Amenorrhoe. Und diese Fälle sind es, welche theils 
betreffs der Entstehung der Haematocele immer wieder den Ver- 
dacht erwecken, dass eine extrauterine Schwangerschaft die Ver- 
aulassung derselben gewesen sei (wie in dem Falle von Gallard 
und anderen eine solche denn auch wirklich nachgewiesen wurde); 
theils aber geben sie zu diagnostischen Irrthümern Veranlassung, 
zu einer Verwechselung mit Retroflexio uteri gravidi. Nicht nur 
sind die subjectiven Symptome sich mitunter fast gleich; son- 
dern auch der objective Befund kann zum Verwechseln ähnlich 
sein, weil bei einer Retroflexio uteri gravidi der Muttermund 
wie bei einer durch Haematocele bewirkten Antepositio uteri nach 
unten, und nicht nach vorn sieht, und der unmittelbare Zusam- 
menhang des ausgedehnten Corpus uteri mit der Portio vaginalis 
wegen der meist spitzwinkeligen Knickung nicht deutlich ist. Bei 
einer Retroversio uteri gravidi ist Beides anders — Mm. nach 
vorn sehend; Uebergang des Cervix uteri in den Tumor deutlich 
— und deshalb eine Verwechselung weniger leicht möglich. Von 
der Schwierigkeit der Diagnose bei Retroflexio habe ich vor nicht 
langer Zeit erst einen Fall gesehen, wo ich, freilich bei nur ein- 
maliger Consultation, eine Retroflexio uteri gravidi fiir eine Hae- 
matocele hielt. Die Auflockerung der Port. vag. ist hier kein 
Zeichen von grossem Werthe, weil sie auch bei Haematocele öfter 
in sehr auffallender Weise sich findet. Bei der Untersuchung ist, 
glaube ich, die mehr gleichmässige Wölbung, ohne Unregelmäs- 
sigkeiten an der Oberfläche und die überall gleiche Consistenz des 
Uterus gravidus gegenüber der Haematocele von grösstem Gewicht. 
Die Anamnese ergiebt ferner bei Retrofl. uteri gravidi meistens ein 
dreimaliges Ausbleiben der Menses, da in den ersten 2—3 Monaten 
eine Verwechselung schwerlich eintritt; vor Entstehung einer Hae- 
matocele bleiben dagegen die Menses — wenn überhaupt — meist 
nur ein einzelnes Mal aus. Endlich wird die längere Beobach- 
tung entscheiden müssen. 

Betreffs der differentiellen Diagnose erwähne ich nur noch 
die Verwechselung mit einfacher Pelviperitonitis und dabei ent- 
standenem Beckenexsudat. Wo die Haematocele von Anfang an 
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nicht sehr gross gewesen ist, eine Pelviperitonitis hinzugetreten und 
ein Exsodat ins Beckenbindegewebe abgesetzt ist, da wird die Diag- 
nose, falls man erst spät hinzugerufen wird, geradezu unmöglich. 
Der ursprünglich weiche, elastische Tumor des Haematom ist dann 
wegen des im Beckenbindegewebe befindlichen Exsudates per 
vaginam ganz hart anzuftihlen. Man kann wohl das Becken- 
exsudat diagnosticiren, die vorangegangene Haematocele aber höch- 
stens vermuthen aus den dagewesenen Menstruationsanomalien 
u.s. w. Eine ausserhalb des Puerperiums, zur Zeit der Menses 
oder gleich darauf entstehende Pelviperitonitis erweckt wenigstens 
immer den Verdacht einer solchen Entstehungsweise. 


Betreffs der Aetiologie der Haematocele muss ich zunächst 
die Bemerkung voranschicken, dass Jeder, welcher die Krankheit 
durch Beobachtungen an Lebenden kennt, gewiss an der ursprüng- 
lichen Nelaton’schen Erklärung festhält, also die katameniale 
Entstehungsweise annimmt und den Erguss für das Primäre, die 
Pelviperitonitis für secundär und nicht nothwendig ansieht. Die 
Beweise dafür sehe ich in dem ganzen Verlaufe der Erscheinun- 
gen, den. fast niemals fehlenden Störungen der Menstruation, 
welche mitsammt den Erscheinungen des Druckes seitens der Ge- 
schwulst den peritonitischen deutlich vorausgehen; ferner sehe ich 
einen Beweis dafür in den schnell lethal endenden Fällen innerer 
Verblutung aus Gefässen der inneren Genitalorgane, wie sie bei 
Frauen öfters beobachtet werden. Dass eine Peritonitis jedem 
erheblicheren Bluterguss ins Peritonäum folgt, ist natürlich, dass 
sie zumal in den lethal verlaufenden Fällen und nach vorange- 
gangenen operativen Eingriffen regelmässig gefunden wird, ist fast 
selbstverständlich; eben so gewiss aber, dass man die Haemato- 
cele-Geschwülste schon deswegen nicht wohl für ein hämorrha- 
gisches Exsudat halten kann, weil die schnelle Entstehung und 
Grösse der Geschwulst mit dem meist ganz unerheblichen Fieber 
auf’s sonderbarste contrastirt. Ein hämorrhagisches Exsudat des 
Peritonäum kann überdies wohl nicht jene halbweiche Consistenz 
zeigen, wie die Haematocelen es zu thun pflegen, und nicht bin- 
nen weniger Tage nach dem meist deutlich bezeichneten, acuten 
Anfang der Krankheit eine grosse Geschwulst gebildet haben. 


Die Quelle der Blutung kann, wie die Sectionen beweisen, 
eine verschiedene sein: Ovarıum, Tube, Lig. latum, endlich auch 
der Uterus. In der Mehrzahl der Fälle erfolgt der Erguss offen- 
bar unter der Wirkung der menstrualen Fluxion; und in einigen 
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Fallen hat eine Suppressio mensium stattgefunden. Auch ich habe 
mehrere Falle gesehen, wo die Kranken vor den ersten Sympto- 
men der Geschwulstbildung ein plötzliches Aufhören der profusen 
Menstrualblutung nach nur kurzer Dauer wahrnahmen. Eine 
Schädlichkeit war durchaus nicht immer nachweisbar. In diesen 
Fällen hat die Annahme einer collateralen Fluxion, die zur Rhexis 
der Gefässe führt, Nichts gegen sich. Aber diese Fälle sind im- 
merhin die selteneren; gewöhnlich dauert die blutige Ausschei- 
dung aus dem Uterus abnorm stark und lange fort. Dann ist 
die Erklärung schwerer und die Annahme einer abnorm starken 
menstrualen Congestion überhaupt, als alleiniger Ursache jeden- 
falls nicht viel sagend. 


Das von den französischen Autoren immer wieder betonte 
Moment, die Ausübung des Beischlafes während der Katamenien, 
kann ich nicht direct bestätigen, weil ich beim Examen darauf 
zu wenig geachtet habe, doch scheinen mir die Fälle von Schei- 
denblutungen unmittelbar nach dem Beischlafe ganz analoger Art 
zu sein, und diese Aetiologie der Haematocelen zu bestätigen. 
Ich bin schon öfter wegen solcher unmittelbar nach dem Beischlafe 
entstandener Blutungen gerufen, habe dann allerdings den Ort 
der Blutung nie sicher eruiren können, schon deshalb nicht, weil 
wegen der Heftigkeit immer sofort die Tamponade gemacht wer- 
den musste; doch ist wohl kein Zweifel, dass es sich dabei um 
Berstung erweiterter Venen in der Scheide handelt, und dass die 
während der sexuellen Erregung eintretende Congestion zu den 
Genitalorganen oder die venöse Stauung die Berstung veranlasste. 
Dass sehr oft die Ovarien das sämmtliche Blut liefern, beweisen 
die Sectionen, welche eine Communication des Haematocele-Sackes 
mit einer Blut haltenden Ovariencyste zeigten. Häufiger freilich 
fand man eine solche Communication nicht, oder nicht mehr, 
weil sie zur Zeit der Section nicht mehr bestand, aber doch oft noch 
Blut haltende Cysten in einem oder beiden Ovarien, so in Fällen von 
Caresme, Crede, Säxinger u. A., so auch in unserem obigen 
Falle. Sie sind ein Beweis für die stattgehabte übermässige Con- 
gestion, und haben gewiss nicht selten direct das Blut geliefert. 


Dass eine abnorme Beschaffenheit des Blutes oder der Ge- 
fässwandungen eine Rolle dabei spielen kann, ist bekannt. Die 
Sammlung .des Halle’schen Entbindungs-Institutes besitzt das Prä- 
parat eines grossen Haematom des Ovarium, welches an der Leiche 
einer Scorbutischen gefunden wurde. Das Ovarium ist einiger- 
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massen kugelig geformt und von fast 4°Ctm. im Durchmesser. 
Der Durchschnitt zeigt das Stroma durchweg auf das allerinten- 
sivste mit Blut infiltrirt, so dass das Auge vom Stroma Nichts 
erkennt. . 


Eine Haematocele bestand in diesem Falle jedoch nicht. 


Dass der Uterus das Blut für eine Haematocele hergiebt, ist 
bei Verschluss des Genitalschlauches trotz Rose’s!)' gegenthei- 
liger Behauptung sicherlich möglich. Bernutz und Goupil 
führen zahlreiche Beispiele hierfür an. Auch Krieger?) ‘giebt 
eine Sammlung solcher. Ich selbst habe folgenden beweisenden 
Fall erlebt: 


Atresia vaginae nach Typhus. Haematometra und Haematocele. 
Punction. Tod durch Peritonitis. Rückstauung des Blutes 
durch die Tuben bei der Section erwiesen. 


Eine Bauersfrau war im Juli 1865 von einem meiner Collegen 
in Halle an einem schweren Typhus behandelt worden. Es hatte 
dabei auch allem Anscheine nach eine Erkrankung an den Genital- 
organen stattgefunden, welche jedoch zu einer Exploratio per vag. 
nicht Veranlassung gegeben hatte. Im Spätherbst fing die Frau, 
welche vom Typhus genesen war, über Schmerzen in der Becken- 
gegend zu klagen an, welche sich bald zu bedeutender Höhe stei- 
gerten. Die Menstruation war noch nicht wieder erschienen. Als 
ich im December desselben Jahres die Kranke sah, fand ich einen 
elastischen ‘Tumor über der Schamfuge, welcher in Grösse und Form 
einem Uterus im vierten Monate der Schwangerschaft gleich kam. 
Per vaginam explorirend, fand ich eine ganz kurze Scheide, ohne 
Port. vag., ohne ein Scheidengewölbe, im oberen Theile ganz unre- 
gelmässig gestaltet, mit harten, narbigen Stellen. Dem oberen Theile 
der Scheide und ihrer hinteren Wand lag eine pralle und an ein- 
zelnen Stellen deutlich fluctuirende Geschwulst auf, welche bis in den 
unteren Beckenraum hinabreichte. Die Gestalt der Geschwulst war 
eine durchaus unregelmässige, durchaus nicht der von einer Haema- 
tometra gebildeten ähnlich. Auch die Untersuchung per rectum liess 
die deutlichste Fluctuation erkennen, aber nicht nach allen Seiten 
die deutlichen Grenzen einer kugeligen Geschwulst, ganz ähnlich wie 
bei Exploratio per vaginam. So natürlich es nun auch bei dem Ver- 
schluss der Vagina und der Amenorrhoe war eine Haematometra an- 
zunehmen, so liess doch der objective Befund auch an Haematocele 
denken. 


Da eine Port. vag. ebensowenig als auch nur die Stelle des 


1) Rose, Monatsschr. f. Geburtsk. 1867. 8. 801. 


2) Krieger, „Berliner klinische Wochenschr.“ 1869. Nr. 43. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. I. Hft. 1. 3 
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früheren Muttermundes per vag. zu fühlen war, und die Fluctuation 
per rectum am deutlichsten schien, so punctirte ich mit einem dün- 
nen 'Troikart durch die Rectalwand. Es floss nur weniges dickliches 
Blut ab. Die Spannung der Geschwulst war jedoch vermindert. 
Zwei Tage nach der Punction ging beim Drängen zum Stuhl eine 
weit erbeblichere Quantität Blut per rectum ab, welche wir Aerzte 
jedoch nicht zu sehen bekamen. Eine schnell folgende Peritonitis 
machte in einigen Tagen dem Leben der Pat. ein Ende. 


Die unter schwierigen Verhältnissen, auf dem Lande gemachte 
Section ergab Folgendes: Diffuse Peritonitis mit reichlichem eitrigen 
Exsudate. Im Douglas’schen Raume kleine Reste von Blut. Der 
Uterus erheblich vergrössert und in seinen Wandungen bedeutend 
verdickt. Man hätte glauben können, einen Uterus nach viermonat- 
lichem Abort vor sich zu haben. Die Länge beträgt am Spiritusprä- 
parate: 12,5 Ctm., die grösste Breite: 6,5 Ctm., die Dicke seiner 
Wandung am Fundus: 1,75 Ctm., die Uterushöhle war leer; der In- 
halt musste also durch die Punction oder bei dem am zweiten Tage 
darauf erfolgenden Abgange von Blut entleert sein. Die Punctions- 
stelle fand man an dem ausgeschnittenen Uterus nicht. Sie lag 
wahrscheinlich in dem nicht mit herausgeschnittenen obersten Theile 
der Vagina, unter welchem sich die Atresie befand. Welcher Art 
der Inhalt des Uterus gewesen war, zeigte seine Innenfläche deutlich. 
Diese war von eingelagertem Pigment über und tiber intensiv schwarz 
gefärbt. Beide Tuben waren erheblich dilatirt, verhältnissmässig am 
meisten in ihrer uterinen Hälfte. Beide Ostia uterina liessen den 
Knopf einer Uterussonde bequem eindringen. Die Schleimhaut beider 
Tuben zeigte bis an die letzten Spitzen der Fimbrien dieselbe inten- 
sive Pigmentirung wie die Innenfläche des Uterus. Wer eine Riick- 
stauung des Blutes nicht für möglich hielt, müsste durch den blossen 
Anblick dieses Präparates davon überzeugt werden. Das linke Ova- 
rium enthielt mehrere kleine Hohlräume mit blutigem Inhalte, ‘es war 
in zahlreiche Adhäsionen eingehüllt und dem Uterus genähert. Das 
rechte Ovarium zeigte an seiner Oberfläche geringere Spuren dage- 
wesener Peritonitis und enthielt keine Cysten. 


Ob Rückstauungen des Blutes vom Uterus her ausser bei Atre- 
sien stattfinden und Beckenhämatome veranlassen können, mag 
noch fraglich sein; doch bin ich meinerseits nach der von 
Bernutz und Goupil mitgetheilten Casuistik, sowie nach eige- 
nen Fällen von Haematomen, welche nach Suppressio mensium 
entstanden, zu dieser Annahme geneigt; wenn man auch zugeben 
wird, dass andere Erklärungen bei Suppressio mensium möglich 
sind als Rückstauung durch eingetretenen, krampfhaften Verschluss 
des Cervix uteri. 

In seltenen Fallen wird ein Trauma die Ursache einer Hae- 
matocele. Einen derartigen Fall aus meiner Praxis will ich mit- 
theilen. 
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Heftiger Fall während profuser Menstruation. Suppressio men- 
sium. Schnell auftretende Symptome innerer Blutung und 
einer Beckengeschwulst. Genesung. 


Frau Weisswange, 42 Jahre, hat neun Geburten und zwei 
Aborte überstanden. Das letzte Wochenbett hat vor 1!/, Jahren 
stattgefunden. Seit mehreren Jahren tritt die Menstruation profus, 
gewöhnlich zu früh ein und dauert lange. Eines Tages, nach schon 
mehrtägiger, reichlicher, menstrualer Blutung, that sie, nachdem sie 
auf eine Stuhllehne gestiegen war, einen derartig unglücklichen Fall, 
dass sie rittlings und heftig auf die Stuhllehne zu sitzen kam. Noch 
am selben Tage hörte plötzlich die menstruale Blutung auf. Sie 
hatte beim Hinsetzen heftige Schmerzen. Sie wurde schon am näch- 
sten Tage auffällig blass, bekam am zweiten Tage wiederholt Ohn- 
machten, und machte auf den behandelnden Arzt an diesem Tage 
den Eindruck einer inneren Blutung. Schon am zweiten Tage nach 
dem Falle wurde die Defaecation sehr schmerzhaft. Dies steigerte 
sich immer mehr, und war noch die Hauptklage der Patientin, als 
ich sie drei Wochen nach dem Falle zuerst sah. Das Aussehen der 
kräftig gebauten Patientin war noch höchst anämisch oder eigentlich 
kachektisch. Bei der Untersuchung durch die schlaffen Bauchdecken 
nahm man mit Leichtigkeit in jeder Regio hypogastrica einen etwa 
faustgrossen festen, nach oben schwach convexen Tumor wahr. Diese 
beiden Geschwülste lagen auf jeder Darmbeinschaufel, am Rande des 
kleinen Beckens, in welches sie jedoch hineinragten; sie hingen in 
der Mittellinie des Körpers zusammen; doch ragte dieser mittlere 
Theil weniger hoch hinauf, und war von aussen her weniger deutlich 
fühlbar. Beide Geschwtilste waren empfindlich, besonders die links- 
seitige, sie reichten nach vorn nicht an die Bauchdecken hinan. 


Der Uterus zeigte sich bei der inneren Untersuchung stark nach 
vorn gedrängt; die Port. vag. stand etwa 2 Ctm. hinter der Symph. 
0. p., der Muttermund war schwach nach vorn gerichtet, also eine ge- 
ringe Retroversio uteri vorhanden. Hinter dem Uterus in der Mittel- 
linie des Beckens war ein faustgrosser, einigermassen kugeliger Tu- 
mor fühlbar; die Consistenz war eine halbfeste, die Oberfläche nicht 
deutlich höckerig; die Empfindlichkeit sehr erheblich. 


Die Kranke wurde mit Eisenpräparaten behandelt, bekam eine 
kräftige Diät; sie war ausser Bett, lag meist auf dem Sopha, unter- 
nahm aber keine Arbeit. 

Als ich sieben Wochen später, also zehn Wochen nach Ent- 
stehung der Haematocele, die Kranke wieder untersuchte, war äus- 
serlich kein Tumor mehr wahrnehmbar; in der linken Fossa illiaca 
bestand noch einige Empfindlichkeit. Der Tumor hinter dem Uterus 
war ebenfalls völlig verschwunden ; die massige Port. vag. stand mehr 
als gewöhnlich nach hinten; der Uterus war übrigens gut beweglich 
und nicht empfindlich. — Die Menses waren bereits zwei Mal wieder 
erschienen. Pat. hatte weder Leibschmerzen, noch Schmerzen bei 
der Defaecation. 

g* 
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Bemerkenswerth ist, dass hier das Trauma eine Suppressio 
mensium hervorzubringen schien, in Folge deren dann der innere. 
Bluterguss offenbar sehr schnell entstand, wie die Ohnmachten 
und die acut auftretende Blässe bewiesen. Unter den Symptomen 
war hier die schmerzhafte Defaecation so anhaltend und erheb- 
lich, wie ich es sonst nie gesehen habe; und dem entsprechend 
auch die Empfindlichkeit des retrouterinen Tumor. Die beiden 
seitlichen Tumoren müssen jedenfalls extraperitonäale gewesen 
sein, da sie sonst nicht in der Fossa iliaca so scharf umschrie- 
bene Tumoren hätten bilden können. Der mittlere Theil aber, 
durch welchen sie verbunden waren, hat zum Theil in den: Ligg. 
lata, zum Theil unter dem Peritonäum der hinteren Uteruswand 
gelegen. Es ist dieser Fall also wieder eine Bestätigung der 
Thatsache, dass extraperitonäale Haematome meist traumatische 
sind. In gleicher Weise habe ich die äusserlich fühlbare Haema- 
tocele sonst nie gesehen, vielmehr immer nur als eine einzige, 
ziemlich median gelegene, kugelige Geschwulst. 


In Bezug auf die Prädisposition zu Haematocele durch das 
Alter weichen meine Fälle von denen anderer Autoren enschieden 
ab; gewöhnlich wird das Alter bis zu den ersten dreissiger Jah- 
ren für disponirend gehalten. Unter 18 Fällen, in welchen ich 
das Alter notirt habe, befinden sich nur acht Frauen im Alter 
von 21—31 Jahren inclusive —; eine Frau im Alter von 37 Jah- 
‚ren und neun von 40—47 Jahren. 


Hiernach scheint es, als wenn die klimakterische Periode kei- 
nen unerheblichen Einfluss ausübte. Auch muss ich bemerken, 
dass in einem Falle die erste Menstruation nach Beendigung des 
Stillgeschafts, in einem anderen Falle ebenso die zweite Men- 
struation die Haematocele zu Stande kommen liess; in einem 
dritten endlich entstand 17 Wochen nach Beendigung des Stillens 
und bei noch vorhandener Amenorrhoe die Haematocele. 


Bei vier unserer Patienten bestand ferner schon vor dem 
Eintritte der Haematocele ein Prolapsus uteri. Zwei dieser Kran- 
ken trugen ein Zwanck’sches Pessarium bis zu dem Zeitpunkte, 
wo die ersten Symptome der Haematocele sich zeigten; die zwei 
anderen hatten sich dagegen eines gewöhnlichen, runden Pessa- 
rium aus schwarzlackirtem Leder mit Krollhaareinlage bedient; 
die eine derselben hatte dieses Pessarium neun Wochen vor Be- 
ginn der Haematocele weggelassen, so dass in diesem Falle viel- 
leicht die nun eintretende Zerrung des bisher unterstützten Uterus, 
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welcher übrigens nicht wieder vorgefallen war, die Haematocele 
hervorgerufen hatte. In den drei anderen Fällen dagegen darf 
man wohl eher den Druck der Instrumente beschuldigen. 


Endlich muss ich erwähnen, dass bei drei Kranken von resp. 
28, 44 und 47 Jahren Recidive der Haematocele beobachtet wur- 
den — nicht etwa blos Recrudescenzen bei noch nicht völlig resor- 
birtem Erguss. Unter diesen drei Kranken\befand sich eine der- 
jenigen, welche wegen Prolapsus uteri ein Zwanck’sches Pes- 
sarıum trugen. Bei dieser sah ich sogar in drei aufeinanderfol- 
genden Jahren eine Haematocele auftreten. Voisin führt drei 
ihm bekannte Fälle an, in welchen Recidive eintraten. 


Ich lasse jetzt noch zwei Krankengeschichten folgen: 


Katameniale Haematocele. Deutliche Fluctuation, welche sich 
bald verliert. Schnelle Resorption. 


Frau Domke, 25 J., von gedrungener Statur, hat vor einem 
Jahre ihr erstes Kind geboren, welches sie 5/, Jahre stillte. Seit 
dem Abstillen kamen die Menses bisher zwei Mal wieder. Zuletzt 
traten sie reichlich vor 8—10 Tagen ein. Im Beginne derselben, 
als schwache Anfänge sich schon Tage lang gezeigt hatten, traten 
ziemlich heftige Leibschmerzen auf; es kam an einem Tage zu zwei- 
maligem Erbrechen und zu einer Ohnmacht. Es trat Hitze und 
Durst ein, und zwei Tage vor Beginn unserer Beobachtung ein Frost. 


Als wir am 9. November 1867, etwa acht Tage nach Beginn 
der Krankheitserscheinungen, die Kranke zuerst sahen, fanden wir 
sie ganz unerheblich fiebernd, nicht gerade auffällig anämisch; das 
subjective Allgemeinbefinden nicht erheblich schlecht. Es bestand 
etwas Stuhlverhaltung; die Defaecation sollte sehr schmerzhaft sein ; 
Hauptklage der Pat. aber war ein häufiger Tenesmus vesicae, wel- 
cher in den Tagen vorher noch bedeutender gewesen war. Leib- 
schmerzen in mässigem Grade bestanden noch fort. 


Die Untersuchung zeigte den Leib nicht aufgetrieben,, aber recht 
empfindlich, am meisten nach der hinteren rechten Hälfte der oberen 
Beckenapertur zu. Der Muttermund wurde als geschlossene Quer- 
spalte ganz vorn, dicht hinter dem oberen Theile der Symph. o. p. 
gefühlt; er sah nach abwärts; der Uterus war also anteponirt und 
elevirt; übrigens war seine Beweglichkeit sehr vermindert. Hinter 
dem Uterus lag eine breite, tief ins Becken hinabragende Geschwulst, 
unregelmässig höckerig, im Ganzen flach nach unten gewölbt, recht 
empfindlich, überall halbweich von Consistenz, nur in der Mittellinie 
unmittelbar hinter dem Cervix uteri an einem Theile, welcher wall- 
nussgross flach prominirte, deutlich fluctuirend. Der Tumor erstreckte 
sich beiderseits von hinten her bis an der Seitenrand des Uterus, 
war aber links im Ganzen voluminöser als rechts. Von aussen her 
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konnte derselbe auch bei bimanueller Untersuchung nicht gefühlt 
werden; vielleicht nur wegen der grossen Empfindlichkeit nicht. 

Sechs Tage spiiter waren die spontanen Schmerzen so gut wie 
vorüber; Fieber nicht mehr vorhänden; die Empfindlichkeit des Lei- 
bes erheblich vermindert. Innerlich fand man den Tumor erheblich 
verkleinert, zumal rechterseits; auch ragte er weniger tief nach ab- 
warts: der mittlere Wulst unmittelbar hinter dem Cervix fluctuirte 
nicht mehr deutlich; auch der gesammte übrige Tumor war viel resi- 
stenter. Die Port. vagin. liegt jetzt 2'/,—4 Ctm. rückwärts von der 
Symph. o. p. Die Gebärmutter ist antevertirt. Die Empfindlichkeit 
bei der inneren Untersuchung ist rechterseits fast verschwunden, lin 
kerseits dagegen noch erheblich. Das Aussehen der Pat. hat sich 
gebessert. 

Nach weiteren acht Tagen war die Verkleinerung der Geschwulst 
wieder erheblich fortgeschritten, die Consistenz, besonders auch in 
der Mittellinie, wieder derber geworden. Pat. genas vollständig. Ein 
späterer Untersuchungsbefund ist jedoch nicht notirt. 


Die Diagnose war in diesem Falle leicht von Anfang an, be- 
sonders aber nach der zweiten Untersuchung, wo die frühere 
Fluctuation in der Mittellinie einer halbweichen Consistenz Platz 
gemacht hatte. Das Zurückweichen der Port. vag. von der Symph. 
o. p. bei Verkleinerung der Geschwulst trat hier, wie meistens, 
sehr früh ein; es ist nicht selten das erste deutliche Zeichen der 
eingetretenen Resorption. Auch die Anteversio uteri habe ich 
öfter nach Haematocele eintreten sehen, meist erst in den spä- 
teren Stadien und dann wohl öfter durch Schrumpfung der hinter 
dem Uterus befindlichen Exsudate bedingt. Im Beginn einer Hae- 
matocele besteht im Gegentheil sehr häufig eine mässige Retro- 
versio uteri (wie z. B. in dem Falle von Frau Weisswange), wenn 
das Haematom nur eine mässige Grösse hat; es wird dann wohl 
der Cervix uteri vorgedrängt, aber nicht oder doch weniger der 
Fundus. Bei grossen Haematomen dagegen besteht eine reine 
Antepositio. | 

Bevor ich die Haematocele verlasse, will ich noch einen Fall 
folgen lassen, bei welchem ich nicht umhin konnte, die Diagnose 
auf anteuterine, extraperitonäale Haematocele zu stellen. 
Wenn der Fall, weil die Section fehlt, auch gewiss angezweifelt 
werden wird, so stehe ich doch nicht an, ihn mitzutheilen. Ueber 
die Seltenheit der durch Autopsie nachgewiesenen Fälle von ante- 
uterinen Haematocelen darf man sich nicht wundern, da diese 
Affection überhaupt eine seltene ist. Auch die Sectionen von 
retrouterinen Haematomen sind ja noch zu zählen. Und wie viel 
häufiger sind diese nicht! 
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Katameniale anteuterine Haematocele. Heftige Dysmenorrhoe. 
Fieber. Völlige Resorption. 


Frau S., eine gesunde und ziemlich kräftige Frau von 28 Jalı- 
ren, hat vor sechs Jahren ihr einziges Kind geboren, und ist jetzt 
5—6 Jahre Wittwe. Die Menstruation erschien bei ihr stets recht- 
zeitig ziemlich stark, und verlief ohne alle Beschwerden. 


Mitte März 1867 erschienen die Menses rechtzeitig, aber enorm 
profus, nachdem Frau S. 2 —3 Tage vorher sehr heftig gefiebert 
hatte. Dieses Fieber hatte ich zufällig Gelegenheit zu constatiren, 
ohne übrigens sonst die Kranke weiter zu untersuchen oder zu be- 
handeln. Schmerzen im Leibe hatte Pat. dabei nicht. Nach Ablauf 
dieser Menstruation war Pat. längere Zeit ganz auffällig blass, und 
wurde acht Tage nach derselben wiederholt ohnmächtig. Die nächste 
Menstruation erschien gegen Ende April, also etwa acht Tage zu 
spät; es gingen derselben mehrere Tage äusserst heftige, krampf- 
artige Leibschmerzen vorher, bei welchen zeitweise Pat. laut auf- 
schrie. Mit dem Eintritt der Menses hörten die Schmerzen auf. Die 
Blutung war am ersten 'Tage sehr stark, am zweiten schwach und 
hörte dann, nach zweitägiger Dauer, plötzlich auf. Am 25. Mai, als 
die Menstruation von Neuem bevor stand, zeigten sich schon wieder 
krampfartige Schmerzen; besonders waren aber jetzt ein heftiger Te- 
nesmus vesicae und ein nach jedem Uriniren auftretender Schmerz in 
der Blasengegend lästig. 


Die jetzt zum ersten Male angestellte Untersuchung ergab Fol- 
gendes: Unterleib etwas aufgetrieben und gespannt; ein Tumor fiber 
der Symph. o. p. undeutlich fühlbar. Innerlich: Port. vag. stark 
nach hinten gedrängt; der Muttermund liegt der hinteren Vaginal- 
wand dicht an und sieht etwas nach hinten; die vordere Lippe ist 
ganz ‘kurz, weil das vordere Scheidengewölbe durch einen Tumor 
nach abwärts gedrängt ist. Dieser Letztere ist flachgewölbt, im Gan- 
zen kugelig, aber etwas uneben; kaum schmerzhaft; von halbweicher 
Consistenz; er erstreckt sich vom Uterus, dem er dicht anliegt, bis 
zur vorderen Beckenwand, welche er in grosser Ausdehnung, wenn 
auch nicht bis zur Umbiegung der Linea arcuata, berührt. Die bima- 
nuelle Untersuchung zeigt, dass er nach oben kugelig endet und mit 
seiner höchsten Kuppe die Höhe der Symph. o. p. noch um 2’/,—5 Ctm. 
überragt. Der Percussionston ist über der Schamfuge gar nicht oder 
ganz unbedeutend gedämpft.. Jeder Druck von aussen oder innen 
auf die Geschwulst geübt, erregt sofort den heftigsten Tenesmus ve- 
sicae. Die Blase war zuvor durch den Catheter entleert worden. 


Hinter dem Uterus ist das Scheidengewölbe kaum erreichbar, 
jedenfalls nicht deprimirt, vielmehr in die Höhe gezogen und ein 
Tumor daselbst nicht. fühlbar. Die Beweglichkeit des Uterus ist ver- 
mindert, aber nicht aufgehoben. Bei der Abwesenheit von Fieber und 
irgend welchen perimetritischen Symptomen zögerte ich um so weniger, 
die Sondirung des Uterus vorzunehmen, als ich hoffte, dadurch die 
allem Anscheine nach mechanische Dysmenorrhoe für dieses Mal zu 
verringern. Die Sondirung ergab, dass der Uterus bei seiner Retropo- 
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sition gleichzeitig etwas antevertirt and vielleicht auch in mässigem 
Grade flectirt war. Seine Länge war 7', Ctm.; was aber am Meisten 
au‘fel war, dass die Sunde fast in der ganzen Länge des Uterus- 
kanales einen ungewöhnlichen Widerstand fand; es war offenbar die 
ganze Höhle durch den Druck der Geschwulst auf den Uterus ver- 
engt. und dadurch die hefüge Dysmenorrhoe bedingt worden. Tags 
nach der Sondirung, am 29. Mai, trat die Menstruation ein. Am 
ersten Tage waren die Schmerzen mässig: am zweiten, bei profuser 
Blutung, ziemlich befüg. Der Leib war dabei kaum empfindlich; 
Fieber war nicht vorhanden. Am 31. Juni, nach beendigter Men- 
strustion, fand ich den Tumor äusserlich kaum verändert, jedenfalls 
nicht vergrössert: innerlich war er entschieden kleiner, drängte das 
Scheidengewölbe viel weniger nach abwärts. war etwas empfindlich 
und noch von derselben halbweichen Consistenz Der Uterus war 
viel weniger als früber, aber noch sehr deutlich nach hinten gedrängt. 
Am 16. Juni war der Uterus nur noch wenig nach rückwärts ge- 
drängt, dabei leidlich beweglich, seine Bewegung nicht schmerzhaft, 
Der Tumor war innerlich ganz erheblich verkleinert, jetzt von 
ziemlich fester Consistenz, reichte weit weniger nach abwärts. 
Von aussen war, auch bimanuell, kein Tumor mehr fühlbar. Pat. 
ist so frei von allen Beschwerden, dass sie schon eine Reise unter- 
nommen hat. Sie blieb auch ferner vollkommen frei von jeder Dys- 
menorrhoe und anderen Beschwerden. Bei einer nach mehreren Mo- 
naten vorgenommenen Untersuchung konnte von der Geschwulst nichts 
mehr entdeckt werden. Patientin heirathete wieder und gebar am 
3. Juli 1868 ohne Unfall ihr zweites Kind, welches jedoch etwa 
sechs Wochen zu früh geboren wurde. 


Ich nehme in diesem Falle eine anteuterine, extraperitonäale 
Haematocele an. Die Entstehung fällt unzweifelhaft in die Mitte 
März, während der abnorm profusen Menstruation; sie war gefolgt 
von Symptomen acuter Anaemie. Ob bei der nächsten Menstrua- 
tion (April) das Haematom sich noch vergrösserte, ist nicht zu 
sagen. Die Dysmenorrhoe erklärt sich auch ohne dies aus der 
durch den Druck der Geschwulst verengten Uterushöhle. Das 
Fieber im Beginne der Erkrankung, wo ich die Kranke noch nicht 
ärztlich beobachtete, will ich nicht erklären; auf eine peritoni- 
tische Affection kann dasselbe jedenfalls nicht bezogen werden, 
da Leibschmerzen oder Empfindlichkeit des Leibes gar nicht vor- 
handen waren. 

Ausser den Symptomen beim Beginne der Erkrankung spre- 
chen ferner für eine Haematocele, und nur für eine solche, das 
Verhalten der vor dem Uterus liegenden Geschwulst, ihre halb- 
weiche Consistenz, welche in 14 Tagen sich erheblich vermehrte, 
die fast völlige Empfindungslosigkeit,. und vor Allem ihre voll- 
ständige und ungemein schnelle Resorption. 
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Besonders erwähnen muss ich noch, dass in diesem Falle ja 
auch nicht eine Verwechselung mit Haematometra bei Uterus du- 
plex vorgelegen haben kann, wie dies Schröder in einer Anzahl 
Fällen nachgewiesen hat. 


Weder das Alter der Pat., noch die Consistenz der Geschwulst 
und ihre Lage in der Mittellinie, gerade vor dem Uterus, noch 
das schleunige und vollständige Verschwinden derselben lassen 
an einen solchen Zustand im Entferntesten denken. Uebrigens 
bin ich in der Lage, einen solchen Fall von Haematometra bei 
Uterus duplex, welchen ich bereits im Jahre 1863 beobachtet 
habe und an der Lebenden diagnosticiren konnte, mitzutheilen ; 
der Fall unterscheidet sich in mehreren Punkten von den bisher 
bekannt gewordenen Fällen!); er ist folgender: 


Uterus duplex. Haematometra uteri sinistri. Zweimalige Punction. 
Heilung. Drei Schwangerschaften. Linker Uterus und Ova- 
rium während der Schwangerschaft in einem Inguinalbruch 
fühlbar. 


Caroline Hoffmann, 20 Jahre alt, wohlgebautes Mädchen, 
stellte sich mir am 11. Juli 1863 vor. Sie hat seit etwa einem 
Jahre die Menstruation, jedoch unregelmässig, etwa alle 5—6 Wochen. 
Der Blutfluss ist meist ziemlich stark, bisweilen mit kleinen Coagulis 
auftretend, und dauert 4—5 Tage., Schon bei dem ersten Erschei- 
nen der Menses sind Schmerzen im Unterleibe aufgetreten, welche 
jetzt anhaltend sind, sich mit den Menses allemal verstärken, und 
besonders seit etwa sechs Wochen allmälig zu unerträglicher Höhe 
angewachsen sind. Sie sind mit einem Drängen und Pressen nach 
abwärts verbunden, jedoch nicht gerade mit Drang zum Uriniren. 
Die Grösse der Schmerzen konnte man schon an dem vorsichtigen 


1) Die bisher bekannt gewordenen Fälle sind folgende 13: 
3 Fälle von Rokitansky, 
je 1 Fall von Leroy, Beronius, Veit und Simon, Veit und 
Schréder, Décés, 
sämmtlich angeführt in Schröder’s Monographie, 8. 6 fig. 


Ferner: 1 Fall von Santesson, Preuss. Vereinsztg. 1857. Nr. 50. 
1 „ von Churchill. Lancet. 1865. p. 636. (Monatsschr. für 
Geburtsk. 1867. XXX. S. 180), 
1 „ von R. Jones, Brit. med. Journ. 22. Juli 1865. (Eben- 
daselbst), . 
1 , von Holst, Beiträge zur Gynäkologie I. S. 63, 
von Passauer, Berl. klin. Wochensch. 1867, Nr. 26, 
1 „ von Thüngel, Klinische Mittheilungen 1860. 8. 55. 


par 
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wa 
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Gange der Patientin, mit vornübergebeugtem Oberkörper erkennen. 
Bei Eintritt heftigerer Schmerzen gewann es den Anscheiu, als wür- 
den Wehen verarbeitet. Die letzte Menstruation hat vor drei Tagen 
aufgehört; sie hat 4—5 Tage lang, ziemlich stark gedauert. Die 
vorletzte Menstruation hatte sechs Wochen zuvor stattgefunden. 


Untersuchung: Der Leib ist im Ganzen flach; nur in der linken 
Regio hypogastrica sieht man die Bauchdecken an einer ganz be- 
schränkten Stelle merklich hervorgetrieben. Die Palpation lässt hier 
eine kugelige Geschwulst von der Grösse eines im dritten oder vier- 
ten Monate schwangeren Uterus erkennen und deutlich umgrenzen. 
Dieselbe beginnt links dicht neben der Linea alba, reicht bis nahe 
an die Spina ant. sup. und überragt das Lig. Poup. um fünf Fin- 
gerbreiten nach oben; nach unten verschwindet sie im kleinen Becken. 
Die linke Seite ist völlig zu umgreifen, und hat der Tumor hier 
keinen Zusammenhang mit den Weichtheilen der Fossa iliaca. Ober- 
halb des Lig. Poup. giebt die Geschwulst,. so weit sie den Bauch- 
decken anliegt, einen leeren Percussionsschall. Die Gestalt des Tu- 
mor ist im Ganzen kugelig; doch ist die Oberfläche etwas unregel- 
mässig und zeigt allerlei Ausbuchtungen, deren grösste, etwa wallnuss- 
grosse, wie oben erwähnt, die Bauchdecken sichtlich vortreibt. 
Einigermassen gestielt aufsitzende Höcker bemerkt man jedoch nir- 
gends. Die Geschwulst ist bei Berührung mässig empfindlich, und 
lässt sich ohne grosse Miihe etwa zwei Finger breit nach rechts ver- 
schieben. Ihre Consistenz ist gleichmässig elastisch gespannt. 


Innere Untersuchung: Hymen fehlt. Man gelangt sogleich auf 
einen grossen Tumor, welcher den grössten Theil der Beckenhöhle 
ausfüllt, in der Führungslinie am Tiefsten herabreicht und eine ein- 
zige Kugel ohne Höcker darstellt. Im Eingange des Beckens scheint 
er den Beckenwandungen überall ziemlich dicht anzuliegen. Die 
vordere Scheidenwand ist von auffallender Kürze, nämlich vom In- 
troitus bis zum Tumor nur etwa 2'/, Cim. lang. Einen Muttermund sucht 
man hier vergebens. Nach hinten gehend findet man, dem Tumor 
an verschiedenen Stellen aufsitzend, eine dünne Falte, welche nach 
hinten und rechts am deutlichsten fühlbar, während sie an anderen 
Stellen ganz verstrichen ist. Wäre dieselbe vollständig gewesen, so 
hätte sie einen Kreis von etwa 4 Ctm. Durchmesser umschlossen. Wo 
sie am deutlichsten fühlbar war, glich sie einem in der Geburt fein- 
randig gewordenen Muttermundsrande. Bei weiterer Untersuchung 
fand sich die Falte nach hinten und rechts an einer 1"/, Ctm. lan- 
gen Stelle etwas abhebbar; der Finger’ konnte hier unter bohrenden 
Bewegungen ein wenig eindringen; die Uterussonde drang 3 Ctm. ein 
(später etwa 41/, Ctm.) in einer Richtung, welehe die Lage der Ute- 
rushöhle als zu sehr nach rechts und hinten kennzeichnete. Irgend 
eine Andeutung von Portio vagin. oder eine andere Stelle, welche 
einen Muttermund angedeutet hätte, als die genannte, war nicht zu 
fühlen. Jeder von aussen her suf den Tumor angebrachte Druck 
wurde von dem innerlich explorirenden Finger sofort wahrgenom- 
men; und umgekehrt ebenso. Die Resistenz des Beckentumor war 
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überall im höchsten Grade elastisch und an einer Stelle vor dem- 
hinteren Rande der beschriebenen Falte sogar deutlich fluctuirend. 
Die Wandung der Geschwulst war hier deutlich dünner als an der 
übrigen Oberfläche. 


Der Untersuchungsbefund liess an einen Ovarientumor denken; 
doch wäre die enorme Spannung fir einen so kleiuen Ovarientumor 
sehr ungewöhnlich gewesen; noch auftälliger aber die tiefe Lage des 
Tumor im Becken; ganz unerklärlich schliesslich das Fehlen jeder 
Andeutung von Port. vag. und das Verhalten des Muttermundes. 
Ebensowenig passte zu einem Ovarientumor das klinische Bild und 
der Verlauf der Affection, Man konnte somit nur in Zweifel sein 
zwischen Haematocele und Haematometra. (Gegen eine Haematocele 
sprach eben so sehr der chronische Verlauf mit den immer mehr sich 
steigernden Schmerzen als der objective Befund. Die enorme Span- 
nung der ganzen Geschwulst, die Lage im linken, vorderen Qua- 
dranten des Beckens, die nach der Vagina zu gleichmässig kugelige 
Oberfläche, die Verschiebbarkeit der Geschwulst nach rechts; ebenso 
das merkwtirdige Verhalten des Muttermundes, Ausser allem Uebri- 
gen sprach vielmehr das Letzte entschieden für Haematometra. 


Zwei Umstände aber waren bei dieser Diagnose noch zu erklä- 
ren: die linkseitige Lage der Geschwulst und das Vorhandensein der 
Menstruation. Beides war erklärlich bei Annahme eines Uterus du- 
plex (im weiteren Sinne) und Verschluss der linken Seite. Hierfür 
sprach denn auch noch die mangelhafte Entwickelung und Lagerung 
des offenen Hornes nach rechts. 


Diese Diagnose konnte ich denn auch vor der Punction in meiner 
Klinik bestimmt aussprechen, obgleich mir gleiche Fälle damals nicht 
bekannt waren und ich erst beim Nachforschen in der Literatur die 
an Leichen beobachteten Fälle von Leroy, Décés und die drei 
von Rokitansky mitgetheilten fand — die fünf einzigen, welche 
damals publicirt waren. 


Am 12. Juli wurde durch das vordere Scheidengewölbe in der Füh- 
rungslinie mit einem geraden, langen, leider sehr dünnen Troikart 
die Punction gemacht. Weil mir nur ein gerader Troikart zu Ge- 
bote stand, konnte ich nicht die am deutlichsten fluctuirende Stelle, 
welche nahe dem offenen Muttermunde lag, zum Einstich wählen. 


Es floss nur wenig — etwa 30—60 Grm. — theerartig schwar- 
zes Blut aus. Am Nachmittage desselben Tages hatte der Ausfluss 
schon aufgehört, und ich versuchte mit einer Uterussonde durch 
die kaum fühlbare Einstichsöffnung den Kanal wieder frei zu machen ; 
dies gelang jedoch nicht. 

Am nächsten Tage fand ich den T'umor bei der äusseren Un- 
tersuehung entschieden verkleinert; viel deutlicher jedoch bei der 
inneren Untersuchung. Die Geschwulst ragte nicht so tief ins Becken 
hinein; der Muttermund war leichter zu erreichen. Die Spannung 
der Geschwulst war äusserlich und innerlich geringer. Die Sonde 
drang jetzt in das rechte Horn 4/,—5/, Ctm. ein, und zwar nahezu 
in der Mittellinie des Körpers. Jetzt: zweite Punction; vergeblich ; 
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es entleert sich nichts. Sofort dritte Punction, welche ungefähr 
30 Grm. Blut giebt. Es wurde daraut eine Darmsaite eingelegt, um den 
Kanal offen zu erhalten. Am anderen Tage krampfartige Schmerzen 
in der Gegend der Haematometra. Diese ist am Fundus etwas em- 
pfindlich; einmaliges Erbrechen. Kein Fieber. Die Darmsaite ist 
herausgefallen. Bei Einführen der Uterussonde quellen einige Thee- 
löffel schwarzes Blut hervor mit putridem Geruch. 


Es folgte nun eine mässige Peritonitis, welche zwar nur mit ge- 
lindem Fieber und ohne nachweisbare Exsudation verlief, jedoch für 
14 Tage jeden weiteren Eingriff verbot. Am 31. Juli war die Ge- 
schwulst zwar kleiner als vorher, trieb die Bauchdecken nirgend mehr 
sichtlich vor, war aber doch in der Grösse zweier Fäuste immer noch 
vorhanden. Jeder Ausfluss aus der Einstichsöffnung hatte schon seit 
einiger Zeit aufgehört. 


Nachdem Pat. vorläufig entlassen war, kam sie am 9. Novbr., 
also fast vier Monate nach der Punction, auf meinen Wunsch wieder 
nach Halle. Sie war jetzt ein Bild blühender Gesundheit nnd ohne 
alle Beschwerden. 

Die Menstruation war erst ein einziges Mal wieder eingetreten, 
und zwar vor acht Tagen, nicht sehr stark. Die Untersuchung zeigte 
die Geschwulst in derselben Ausdehnung wie Ende Juli, 4usserlich 
sowohl wie innerlich. Die Consistenz war eine elastische, die Span- 
nung weit geringer als früher; die Stelle der Einstichsöffnung noch 
fühlbar. Bis vor 14 Tagen sollte ein schmutzig-eitriger Ausfluss statt- 
gefunden haben. 

Ich unternahm mit der Pat. Nichts, sondern schickte sie nach 
Hause mit der Weisung, sich bei etwaigem Schlechterbefinden zu 
. melden. 

Nach fast sechs Jahren, am 27. Mirz 1869, bekam ich Pat. 
unter veränderten Verhältnissen wieder zu sehen. Sie hatte niemals 
wieder die früheren Beschwerden bekommen; dagegen war nicht lange 
nach der früheren Behandlung eine linksseitige (Leisten-) Hernie auf- 
getreten. Pat. hatte geheirathet und im Sept. 1865 ihr erstes Kind 
geboren; dasselbe war in Fusslage lebend zur Welt gekommen; das 
zweite Kind war im Juni 1867 in Gesichtslage geboren; es starb 
14 Wochen alt. Jetzt war Pat. im vorletzten Monate ihrer dritten 
Schwangerschaft. Die Menstruation war in den Zwischeugeiten der 
Schwangerschaften regelmässig, stark und schmerzlos gewesen. 


Die Untersuchung ergab Folgendes: Der schwangere Uterus 
(das rechte Horn) ist nur von geringer Ausdehnung für die vorge- 
rückte Zeit der Schwangerschaft. Der Uterus ist fast ganz wasser- 
leer; sein linker Rand ist auffallend wenig convex. Sein Fundus 
bei Rückenlage der Frau stark nach rechts geneigt ; in ihm der Steiss, 
ohne die Füsse fühlbar. Die bimanuelle Untersuchung ergab den 
Kopf am tiefsten liegend, jedoch stark auf die linke Darmbeinschaufel 
abgewichen, so dass er bei alleiniger innerer Untersuchung nicht ge- 
fühlt wurde. Die Port. vag. ist zierlich, ziemlich kurz. Es besteht 
ein linksseitiger Leistenbruch von Faustgrösse, welcher spontan auch 
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in der Riickenlage nicht zurückgeht. Die Hernie fühlt sich ganz 
solide an, giebt tiberall einen ganz leeren Percussionsschall. Der 
Inhalt der Hernie, welche übrigens leicht reponibel ist, besteht aus 
einem grösseren, soliden Körper von etwa 8 Ctm. Länge und geringerer 
Breite. Das eine, breitere Ende dieses Körpers liegt nach unten im 
Bruch; und an diesem unteren Ende, gleichzeitig nach aussen liegt 
dem grösseren Körper ein viel kleinerer, ebenfalls solider an, wel- 
cher nach Form und Grösse durchaus dem Ovarium entspricht. Er 
ist an dem grösseren verschieblich, obne deutliche, strangförmige 
Verbindung mit demselben zu haben. Beide Organe sind leicht durch 
den Leistenring reponibel, fallen.aber sogleich wieder vor. Per va- 
ginam ist von ihnen auch nach der Reposition Nichts zu fühlen. 

Drei Wochen nach dieser Untersuchung kam die Schwangere 
mit einem lebenden Kinde glücklich und so schnell nieder, dass die 
Hebamme das Kind schon geboren fand. Die Schwangere hatte den 
ihr gegebenen Rath, sich im Beginne der Geburt auf die linke Seite 
zu legen, befolgt, und so war wahrscheinlich der Kopf von der lin- 
ken Darmbeinschaufel in die obere Beckenapertur eingestellt. 

Fünf Wochen nach der Niederkunft untersuchte ich von Neuem. 
Der rechte Uterus hat sich anscheinend völlig zurückgebildet, er liegt 
wohl immer mit dem Fundus etwas rechts von der Mittellinie; der 
linksseitige Uterus liegt ebensowenig wie das betreffende Ovarium 
noch im Bruchsacke; dieser ist vielmehr jetzt vollständig durch Därme 
ausgefüllt, welche leicht reponibel sind. Nachdem die Reposition 
vorgenommen ist, fühlt man das linke Uterushorn hinter der Bruch- 
pforte in der Bauchhöhle liegen, und kann bei bimanueller Unter- 
suchung die Verbindung desselben mit dem Cervicaltheile des rechten 
Hornes deutlich nachweisen; das linke Horn wieder in den Bruch- 
sack zu drängen, wollte nicht gelingen, dasselbe erschien jetzt weit 
kleiner als bei der früheren Untersuchung während der Schwanger- 
schaft; das Ovarium an demselben konnte ich auch jetzt noch fühlen. 


Die genauere Diagnose muss wohl nach Allem auf einen Ute- 
rus bicornis infra conjunct. gestellt werden. Man konnte ja bei 
der letzten Untersuchung den Zusammenhang des atretischen Hor- 
nes mit dem Cervix des anderen nachweisen; von einer auch nur 
partiell doppelten Scheide war Nichts nachweisbar, ebensowenig 
von einer zweiten Port. vag. Die an dem ausgedehnten linken 
Horne wahrnehmbare stärkere Prominenz ist vielleicht die ausge- 
dehnte linke Tube gewesen. Das rechte Horn hatte im nicht- 
schwangeren Zustande nur die Länge von höchstens 5'/, Ctm. und 
auch im schwangeren Zustande documentirte sich der Entwicke- 
lungsfehler durch die Kleinheit und schiefe Lage des Organes. Dass 
die letztere durch Aufstemmen des Hinterhauptes an der linken 
Linea arcuata Schuld an der Gesichtslage des zweiten Kindes 
wurde, darf man wohl nicht bezweifeln. Auffällig ist im höchsten 
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Grade das Verschwinden der Blutansammlung, nachdem ein Theil 
durch die Punction entleert war. Es blieb aber doch immerhin 
eine fast zwei Fäuste grosse Geschwulst zurück. Dass dieser Rest 
des Blutergusses resorbirt worden ist, ist gewiss. Es muss nun 
aber auch eine neue menstruale Ausscheidung in dem linken Horne 
nicht wieder aufgetreten sein, da ein Kanal für die Entleerung 
desselben nicht besteht, und ebensowenig eine neue Ausdehnung 
desselben zu Stande gekommen ist. Es bliebe nur noch die An- 
nahme übrig, dass das etwa sich ansammelnde Blut immer durch 
die Tube ins Peritonäum sich zurückstaute ohne Erscheinungen 
zu machen, 


Interessant ist auch die in der Schwangerschaft eingetretene 
Vergrösserung des nicht schwangeren, linken Hornes, welche aus 
dem Vergleiche desselben vor und nach der Geburt unzweifelhaft 
. hervorging. 





Zur Kenntniss des engen Beckens bei Gebärenden. 
Von 


Dr. Carl Martin, 


vormals Secundararzt an der königl. Entbindungsanstalt zu Berlin, 
jetzt Arzt in Puerto Monte, Stid-Chile. 





Um der äusseren Beckenmessung für Diagnose und Prognose 
des Geburtsverlaufes ihren gebührenden Werth zu verleihen, war 
es nöthig und wird es wohl noch lange eine grosse Aufgabe blei- 
ben, für die einzelnen Maasse und das Verhältniss derselben unter 
einander Normen aufzusuchen und ihre Abweichung bei den pa- 
thologischen Zuständen des Beckens nachzuweisen. Um diese Aufgabe 
zu lösen, suchte ich seit Jahren das reiche Material, welches die 
Berliner Universitäts-Entbindungsanstalt unter meines Vaters Lei- 
tung bietet, zu verwerthen, und habe ıch die Resultate für das 
gesundheitgemässe Becken in zwei Aufsätzen (Monatsschrift für 
Geburtskunde 1866, XXVIIL, Seite 23--59 und 1868, XXX, 
Seite 415-430) niedergelegt. In diesen Aufsätzen habe ich 
. auch mitgetheilt, wie diese Maasse gewonnen wurden, und 
will nur wiederholen, dass in der Anstalt jede Schwangere, 
sobald sie sich meldet, von dem Assistenten gemessen wird, und 
oft die Messungen von dem Director in der Klinik sowie bei der 
Entbmdung geprüft werden. Diese Messungen habe ich nun zu 
der folgenden Arbeit in der Art benutzt, dass ich dieselben auf 
Schemata eingetragen habe, auf denen zunächst für den Namen 
der Kreissenden, das Alter, den Geburtsort und die Anzahl ihrer 
Entbindungen Rubriken aufgestellt waren. Hinter den möglichst 
vollständigen Maassen kamen dann die Dauer der einzelnen Ge- 
burtsperioden, Complicationen der Entbindung, das Geschlecht, 
die Reife, das Gewicht, die Kopfdurchmesser des Kindes, sowie 
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Notizen über den Ausgang für die Mutter und das Kind, und 
solche über die Anamnese. 

Auf diese Schemata wurden aus der Zeit von der Cebernahme 
der Anstalt durch meinen Vater (October 1858) bis zu dem Ende 
meines Dienstes als erster Assistent (October 1867) 2034 Fälle, bei 
denen die Beckenmessung während des Lebens vorgenommen war, 
von mir und dem jetzigen ersten Assistenten Dr. O. Kulp, sowie 
später von dem Dr. C. Staude eingetragen 'J, Beiden befreun- 
deten Collegen spreche ich hiermit öffentlich meinen wärmsten 
Dank für ihre Beihülfe aus. 

Unter diesen 2034 Geburtsfallen war einer, bei dem der Kai- 
serschnitt an der Lebenden ; einer, bei dem die Decapitation ; zwei, bei 
denen die Perforation mit nachfolgender Entfernung der Schädel- 
knochen durch die Mesnard-Stein’sche Knochenzange; drei, 
bei denen die Perforation; vier, bei denen die Kephalothrypsie, und 
vierzehn, bei denen die Perforation und Kephalothrypsie nöthig 
wurden. Zwei und zwanzig Mal wurde die Wendung, sechs und 
neunzig Mal die Zange bei den in Betracht gezogenen Fällen an- 
gewandt. Die anderen Öperationsfälle, in denen wegen der Noth- 
wendigkeit eines raschen Eingreifens keine äussere Beckenmessung 
vorgenommen werden konnte, ebenso die vielen poliklinischen Ent- 
bindungen, bei denen Beckenfehler höheren Grades zur Behand- 
lung kamen, wurden selbstverständlich ausgeschlossen. 

Durch Obduction wurden ein ankylotisch schräg verengtes, 
mehrere mit Stacheln versehene Becken, eine Anzahl mit deutlich 
rachitischer Form, sowie allgemeinverengte vom gewöhnlichen 
Typus, ferner mehrere schräge Becken ohne Ankylose nachge- 
wiesen. Auch ein kyphoskoliotisch querverengtes wurde gefunden. 
Aber weder ein osteomalacisches, noch ein spondylolisthetisches, 
noch ein Exemplar von anderen seltneren Beckenfehlern wurde 
beobachtet. 

Im Leben wurden allein rachitische und allgemeinverengte 
Becken in so grosser Anzahl beobachtet, dass sie sich zu einer 
statistischen Zusammenstellung eignen. Diese Behandlung gewährt 
aber den Vortheil, rein objectiv mit Zahlen zu reden und jede 
persönliche Auffassung des Beobachters auszuschliessen. Bei der 
hohen Bedeutung, welche die Unterscheidung der geradverengten 
von den allgemein zu engen Becken für Prognose und Therapie 
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1) Bei dieser Arbeit mussten die Maasse aus den ersten Jahren von Linien in 
Millimeter, sowie die Kindsgewichte von Lothen in Gramme umgerechnet werden. 
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der Geburt hat, habe ich vor Allem das vorhandene Material be- 
nutzt, um im Leben verwendbare Kennzeichen beider Beckenfor- 
men aufzusuchen. Dabei erschien es mir zunächst als eine wich- 
tige Aufgabe, den für. die Differential- Diagnose des allgemein- 
verengten und geradverengten Beckens von Fr. C. Nägele, 
Michaelis u. A. als wesentlich anerkannten Unterschied des 
Abstandes der Spinae anteriores superiores ossium Ilium von ein- 
ander und der Cristae ossium Dium von einander, sowie das Ver- 
hältniss dieser Maasse zur äusseren Conjugata zu bearbeiten. Auch 
habe ich die Anamnese, die ebenfalls für diese Diagnose sehr 
wichtig ist, nach möglichst vielen Beobachtungen zusammengestellt. 


Ich habe also zuerst sämmtliche 2034 Beckenmessungen nach 
der Grösse der äusseren Conjugata so eingetheilt, dass ich die 
Conjugata von derselben Centimeterzahl auf eine horizontale Linie 
schrieb. Auf der ersten Linie habe ich die Becken von 13,5 bis 
16 Cm. äusserer Conjugata eingetragen, auf der zweiten die mit 
einer äusseren Conjugata von 16,1— 17 Cm. incl. und so fort bis 
22, von wo ab ich es für die wenigen weiten Becken, die zum 
Theil schon in meinem Aufsatze über das gesundheitsgemässe Becken 
besprochen sind, nicht mehr für nöthig hielt, weitere Abtheilungen 
zu machen. Vertical theilte ich die Tabelle nach dem Unterschiede 
der Spinae und Cristae ein, so dass in den ersten verticalen Streifen 
die wenigen Becken kamen, bei denen die Spinae weiter von ein- 
ander abstanden als die Cristae oder gleich weit, also der Unter- 
schied bis Null reichte; in den zweiten die, bei denen der Abstand 
der Cristae um 1 Mm. bis 1 Cm. incl. grösser war, als der 
der Spinae; und so weiter bis auf den achten Streifen, in wel- 
chem diejenigen aufgezählt wurden, bei denen dieser Unterschied 
6,1 bis 7 Cm. incl. betrug; und schliesslich in den neunten die 
mit einem grösseren Unterschiede beider Abstände. 


Nachstehende Tabelle I. zeigt, dass unter den Personen, welche 
eine Conjugata bis 16 Cm. zeigten, drei waren (ä. C. 13,5, CD. 9, 
-&.C. 15,3, DC. 9,4, ä. C. 15,5, DC. 9,4), bei denen der Abstand 
der Spinae Ilium ebenso gross oder noch grösser war als der Ab- 
stand der Cristae Llium; eine Schwangere (a. C. 15,3, DC. 10,1), . 
bei der er höchstens 1 Cm. kleiner und eine (ä. C. 16, DC. 8,5, 
Sp. Il. 22, Cr. Il. 25), bei welcher er 2—3 Cm. kleiner war. Es lassen 
sich also hier bei einer äusseren Conjug. bis 16 Cm. gewissermassen 
zwei Gruppen unterscheiden, die eine, bei der der Abstand der 


Cristae höchstens 1 Cm. grösser ist, und eine, bei welcher er um 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. I. Hft. 1. 4 
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mehr als 1 Cm. grösser ist als der Abstand der Spinae: die 
erste gehört den rachitischen, die letztere den allgemeinveretigten 
Becken an. 


Tabelle L 
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In den späteren Horizontallinien nehmen gemäss dem von 
Michaelis hierüber aufgestellten Gesetze mit den Conjugaten auch 
rasch die Unterschiede der Spinae und Cristae zu, so dass das 
Maximum von unter O gleich auf 1—2 Cm. rückt, dann auf 
2—3 Cm. übergeht und so bleibt bis zu der Linie der äusse- 
ren Conjugata von über 22 Cm., wo es wieder einen Cm. weiter 
rechts rückt. Noch deutlicher tritt dies Verhältniss der Spinae Il. 
und Cristae Il. zur Conjugata externa in der Stellung der Extreme 
hervor, welche von 20 Cm. Conjugata an unter 0 Unterschied 
nicht mehr vorkommen, während sie zugleich das Maximum des 
Unterschiedes erreichen. Jene zwei Gruppen rücken deshalb nach 
rechts und sind da noch in dem zweifachen Maximum von sieben 
repräsentirt, von denen in der That das eine zu fünf Becken von 
rachitischen gebildet wird, welche an dem zweiten nur mit zwei 
Becken Theil haben. Weiter in den Linien der grösseren Con- 
jugaten kommen auch kleinere gesundheitgemässe Becken dazu 
und dann sind die Exemplare jener beiden Gruppen nicht mehr 
zu trennen. 

Um rein die Foım des rachitischen Beckens oder vielmehr 
die Grösse seiner Durchmesser zu erhalten, machte ich dann eine 
Zusammenstellung aller der Maasse, welehe gewonnen wurden an 
Personen, welche nach ihrer Angabe in der Kindheit an englischer 
Krankheit oder doppelten Gliedern gelitten, oder spät gehen ge- 
lernt, oder das Gehen wieder verlernt hatten. Die so entstandene 
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Tabelle Il, bestätigt so jene Thatsache, dass die rachitischen - 
Becken wesentlich die Zahl der Becken mit geringem Unterschiede 
der Spinae und Cristae Ilium ausmachen. 


Tabelle HD. 
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Noch entschiedener als durch den Unterschied der Spinae und 
Cristae zeichnen sich die rachitischen Becken auf -dieser Tabelle 
aus durch eine geringe äussere Conjugata. Die grösste Zahl von 
14 Individuen liegt, wie eine Columne weiter nach links, so auch 
im Bereiche einer äusseren Conjugata von 1 Cm. weniger als auf 
Tabelle I. Merkwürdig plötzlich schliessen die rachitischen Becken 
bei einer Conjugata von 21 Cm. ab und kommen bei grösseren 
Conjugaten nicht mehr vor, so dass also unter ihnen kein wirk- 
lich weites Becken vorkommt, ebenso wie sie das ausschliessliche 
Contingent zu den äussersten Verkleinerungen der Conjugata dar- 
stellen. — 


Von anderen Ursachen konnten bei den hier beobachteten 
engen Becken ermittelt werden in zwei Fällen Ankylose einer 
Hüftkreuzbeinfuge, in einem Falle veraltete Ankylose 
eines Hüftgelenkes, in einem Falle veraltete Luxation 
des einen Oberschenkels (wie sie aber auch ein Mal bei 
weitem Becken zur Diagnose kam), in zwei Fällen längere 
Gebrauchsunfähigkeit des einen Beines, ein Mal in Folge 
einer Nekrose am linken Oberschenkel, ein Mal in Folge einer 
Contractur im Kniegelenk, während bei zwei anderen ganz ent- 
sprechenden Fällen das Becken sich kaum verengt zeigte. In allen 
diesen Fällen war auch eine mehr weniger bedeutende Ungleich- 
heit der schrägen Durchmesser des grossen Beckens vorhanden. 

4* 
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Da die zwei interessantesten von diesen Fällen schon beschrieben 
worden sind (Ed. Martin, Monatsschrift f. Gebrtsk. 1862. XIX. 
S. 251, und O. Kulp, Diss. inaugur. Berlin 1866), will ich bei 
denselben nicht verweilen. 


Bei 13 kyphoskoliotischen Personen, welche sich unter 
der Zahl der gemessenen Pfleglinge der Anstalt befanden, wies 
ein Mal die Obduction ein querverengtes Becken d. h. eine ver- 
grösserte Conjugata nämlich von 12,1 bei verringertem Quer- 
durchmesser von nur 12,8 nach. Der rechte innere schrage Durch- 
messer mass eben so viel, der linke 13,5, also etwas mehr, die 
Diagonalconjugata 14,2. Die Spinae standen 23,4, die Cristae 
29,7 von einander ab, die äussere Conjugata war zu 18,2 gemes- 
sen worden, die äusseren schrägen zu 21,4 und 22,9. Die schwie- 
rige Entbindung findet sich beschrieben in E. Martin, Die Nei- 
‚gungen und Beugungen der Gebärmutter !). Berlin 1866. Seite 
128—130. 

Bei den meisten anderen war die Conjugata mehr weniger 
erheblich verkürzt und wurde dieses Verhältniss meist durch das 
Maass der Diagonalconjugata bestätigt. 


Der erste dieser Fälle betraf eine 30jährige Schlesierin, welche 
als Kind an Scropheln gelitten haben und schwächlich gewesen sein 
will, und deren Brustwirbel nach rechts skoliotisch waren. Sie hat 
zwei Mal in der Anstalt ohne Kunsthülfe geboren. Ihre Körperlänge 
betrug 147,5 Cm., ihr Beckenumfang 84. also ein wenig unter der 


1) Es kamen noch zwei Fälle zur Beobachtung, in denen sich bei 
kyphoskoliotischen Personen eine vergrösserte Conjugata nachweigen liess: der 
erste Fall betraf eine 24jährige Erstgebärende. Au den oberen Brustwirbeln 
bestand eine Skoliose nach links, an den unteren eine compensatorische nach 
rechts. Der Abstand der Spinae von einander betrug 25,4, der der Cristae 
28,1 Ctm., die Conjugata ext. war 23,2 Ctm. gross. Die Geburt war eine 
normale, rasch verlaufende. Die erste Periode war 6'/,, die zweite 1'/, Stun- 
den lang. 

Der zweite betraf eine 22jährige Erstgebärende, die als Kind viele 
schwere Lasten getragen hatte, und dadurch schief geworden sein soll. Die 
rechte Schulter stand bei ihr höher als die linke. Es war bei ihr eine Pla- 
centa praevia vorhanden. Sie gebar in III. Schädellage ein todtes Mädchen 
spontan und starb im Wochenbett in Folge von Diphtheritis und Lymphan- 
gitis. Die Beckenmaasse an der Lebenden betrugen: Sp. 25,5, Cr. 28,5, Tr. 
34,0, Conj. ext. 19,0, r. 8. 23,0, 1. 8. 22,5; an der Todten: Sp. 24,8, Cr. 28,8, 
Conj. ext. über 18,0, r. 8. 22,0, l. 8. 21,8, C. D. 14,6, Conj. v. 12,6, r. 8. i. 
14,2, I. 8. i. 18,8, Troch. int. 14,8, Sp. Isch. 11,2, Tub. Isch. 12,0, r. sa- 
crocot, 11,2, 1. sacrocot. 11,1, Körperlänge 150. 
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der Norm. Dagegen waren die Spinae nur 19,6, die Cristae 25,6 
von einander entfernt, beides sehr kleine Maasse. Die Conjugata 
externa erreichte mit 18,9 ebenfalls das Mittel nicht, die schrägen 
überschritten es mit 22,9 um ein weniges. Der zweite betraf eine 
27jährige Berlinerin, welche selbst Zwillingskind, in der Kindheit 
an Rachitis gelitten, und erst vier Jahre alt mit Maschinen gehen 
gelernt hatte, und wegen ihrer sämmtlichen sehr kleinen Maasse als 
Erstgebärende durch künstliche Friihgeburt leicht und glücklich ent- 
bunden wurde, sie war klein, nach links skoliotisch, ihr Becken- 
umfang überschritt mit 75 Cm. kaum das Minimum dieses Maasses, 
ihre Spinae Il. waren 21,6, ihre Cristae Il. an den weitest abste- 
henden Punkten nur 23,6, ihre Trochanteren nur 29 von einander 
entfernt, also überall nahe an dem niedrigsten Maasse. Ihre äussere 
Conjugata betrug nur 16,5, ihre Diagonalconjugata nur 10,8. Der 
dritte Fall betraf eine 26jährige Erstgebärende, die als Kind an 
Drüsenanschwellung gelitten hatte, im vierten Jahre kyphotisch ge- 
worden war und bis zum 14. Jahre offene Geschwüre an der linken 
Seite getragen hatte. Ihre Körperlänge betrug 133, ihr Beckenum- 
fang 79, die Spinae waren 22,5, die Cristae 25,5, die Trochanteren 
30 von einander entfernt. Die Xussere Conjugata betrug 18,5, die 
Diagonalconjugata 10,:, die schrägen 21. Trotz ihres Hängebauches 
gebar sie leicht !/, Stunde nach völlig erweitertem Muttermunde einen 
sehr kleinen Knaben (2732 Gr. schwer) und blieb im Wochenbette 
gesund. Diesem Becken ähnlich, nur in jeder Beziehung etwas ge- 
räumiger erschien das einer 22jährigen Erstgebärenden, welche von 
einem im fünften Jahre stattgefundenen Falle ihre Kyphose herlei- 
tete und mehrere Jahre lang an eiternden Wunden litt. Beckenum- 
fang 85, Spin. 24, Cr. 27, &. C. 19, Diagonale, 11,5. Mit Hülfe 
der Zange wurde sie von einem lebenden Mädchen, 3800 Gin. schwer 
in I, Schädellage entbunden, 


Während diese Personen alle Becken vom Charakter der all- 
gemeinverengten d. h. von engen Spinae und Cristae bei bedeu- 
tendem Unterschiede dieser Maasse zeigten, kam eine Reihe von 
anderen vor, bei denen dieser Unterschied sich sehr gering zeigte 
und nirgends 2 Cm. betrug. Bei fünf von diesen waren auch 
die Querdurchmesser des grossen Beckens sehr gross, wie sie bei 
rachitischen Becken zu sein pflegen, bei drei anderen jedoch waren 
dieselben noch immer klein. So bei einer drei Mal in der Anstalt 
und mehrmals in der Poliklinik entbundenen, die in den Brust- 
wirbeln kyphotisch nach rechts war, während ihre Lendenwirbel 
compensatorisch nach links gebogen waren. Spin. 25, Crist. 25, 
i. C. 16,5, schräge 21 und 22, d. C. 9,5. Sie wurde ein Mal 
durch Perforation und Kephalothrypsie, und mehrmals durch Wen- 
dung entbunden, wobei die Kinder stets tiefe Schädeleindrücke 
zeigten. Zweitens eine 29jährige Zweitgebärende, Körperlänge 
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146, Beckenumfang 87, Spin. 24, Crist. 25,7, Tr. 29, a. C. 20, 
r. sr. 22, |. sr. 21,5. Trotz Hängebauchs gebar sie ein ausge- 
tragenes Madchen 3390 Gm. schwer. Die unbedeutende Kyphose 
befand sich in den Lendenwirbeln. Drittens eine 2!)jahrige erst- 
gebarende Berlinerin, die erst sieben Jahre alt gehen gelernt 
hatte und kyphoskoliotisch war (Körperlänge 131, Sp. 27, Cr. 25, 
a. C. 15,5, Diagonalc. 9,4), und die nach 15stiindigen Wehen, 
57/, Stunden nach völliger Erweiterung des Muttermundes glück- 
lich einen siebenmonatlichen Knaben 2500 Gm. schwer mit star- 
ker Kopfgeschwulst gebar. 


Unter jenen fünf mit grossen äusseren Querdurchmessern war 
die, an welcher der Kaiserschnitt vollzogen wurde: 


39jährige Ladengehülfin aus Barby an der Saale, Erstgebärende, 
nur 120 Cm. lang, mager, Beckeuumfang 84, Sp. 30, Cr. 31, Tı. 
33, & C. nur 13,5, r. sr. 21,8, Diage. 9. Ihre Mutter hatte zehn 
Mal leicht geboren, ihre drei Schwestern und sie waren rachitisch. 
Sieben Jahre alt hatte sie gehen gelernt. Nach Eintritt der Wehen 
wurde der Kaiserschnitt vollzogen und ein lebender Knabe, ausge- 
tragen, aber klein, von 2400 Gm. gefördert. Sie selbst starb im 
Wochenbette an Peritonitis. Bei der Obduction zeigte sich die Conj. 
ver. 8, der Querdurchmesser 14,8, der rechte schräge 13, der linke 
schräge 13,4 Cm. gross. Die Wirbelsäule war in den mittleren Brust- 
wirbeln sehr stark nach rechts, nach links skoliotisch. Der stark 
nach rechts skoliosirte Theil war auch etwas kyphotisch, der darüber 
und darunter befindliche schwach lordotisch. Der schmale Vorberg 
ragte stark kantig nach innen vor, der Beckenausgang war weit, das 
Becken ausserordentlich niedrig. Alle Knochen des ganzen Körpers 
waren sehr dünn und zierlich, die Tibiae stark Störmig verbogen. 


Sämmtliche andere vier Becken dieser rachitischen Form gehö- 
ren Erstgebärenden von 25—32 Jahren an, welche ziemlich stark 
kyphoskolotisch waren. Sp. 27—29, Cr. 29,7—30, Tr. 30—32, 
a. C. 16,6—18, schräge 19,6—23, alle Becken etwas schräg, Diagc. 
9—11,7. 

Wie schon aus der Aufzählung der Fälle ersichtlich ist, dass 
die kyphoskoliotischen Becken bald den Charakter von querver- 
engten, bald den von allgemeinverengten, bald auch von hoch- 
gradig geradverengten besitzen, so zeigt Tabelle III., dass die we- 
nigen skoliotischen Becken sehr über den ganzen Bereich der 
rachitischen Becken zerstreut sind. Mag nun dies die Folge von 
complicirender Rachitis oder von einer neben der Kyphose entstan- 
denen allgemeinen Verengerung sein; mag die Form in hohem 
Grade von der Stelle, die die Erkrankung an der Wirbelsäule 
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Tabelle IH. 
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einnimmt, abhängen, immer ist die Gruppe der skoliotischen 
Becken eine sehr wenig abgerundete. Allerdings scheint die von 
Breisky zuerst beschriebene Beckenform ausser bei Kyphosko- 
liose nicht so vorzukommen, aber die meisten kyphoskoliotischen 
scheinen dieselbe nicht zu besitzen. 


Von bestimmten bis jetzt genau abgegrenzten Beckenformen 
fand sich noch ein durchweg verengtes bei einer zwergartigen 
Person. Die öbjährige Erstgebärende aus Berlin erschien in jeder 
Beziehung ,,verkiimmert, aber gerade gewachsen“. Als Kind ge- 
sund, will sie nur an Nervenfieber und weder an Rachitis noch 
an irgend einer anderen Krankheit gelitten haben. Sie gebar in 
Fusslage ein sechsmonatliches todtes Mädchen und wurde gesund 
entlassen. 


Bei der Zusammenstellung der vielen Fälle von engem Becken 
fiel es uns auf, dass gerade bei vielen allgemeinverengten ver- 
merkt war, dass die Trägerinnen an Skrophulose gelitten haben. 
Eine Zusammenstellung aller derer, welche angaben, in der Kind- 
heit, meist in den späteren Jahren derselben, an allgemeiner 
Kränklichkeit, an langdauernden Katarrhen der Augen, Ohren, 
an Kopfgrind oder anderen Hautausschlägen, an Anschwellung der 
Halsdrüsen gelitten zu haben, natürlich mit Ausschluss der acuten 
Krankheiten, führte zu dem auffallenden Resultate, dass die 
Beckenformen bei ihnen eine grosse Verwandtschaft unter einander 
zeigten. Es entsprach diese Beobachtung der bei vielen Autoren 
wiederkehrenden Angabe, dass allgemeinverengte Becken nicht so- 
wohl durch Rachitis als durch langanhaltende Ernährungsstö- 
rungen ‚in der späteren Kindheit hervorgebracht werden. Die Zu- 
sammengehörigkeit der Gruppe zeigt sich auf beistehender Tabelle 
IV., welche den vorhergehenden entspzechend geordnet ist. 
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Tabelle IV. 
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Diese Gruppe erscheint sogar viel entschiedener begrenzt, als 
die der Rachitis: sie nimmt, obgleich sie eine grössere Zahl um- 
fasst, von rechts nach links bloss den Raum von dem Unterschiede 
der Spinae und Cristae — 1 bis zu dem — 6 ein und von oben 
nach unten nur dem von — 17 zu — 22. Die höchsten Grade 
von Beckenenge scheinen in Folge blosser Kränklichkeit ohne ent- 
schiedenes Ergriffensein des Knochensystems nicht vorzukommen. 
Dennoch scheint diese Kränklichkeit immer einen wichtigen Ein- 
fluss auf das Becken zu haben und dasselbe nicht zu den gewöhn- 
lichen weiten Dimensionen gelangen zu lassen. Die Spinae und 
Cristae büssen dabei ihr richtiges Verhältniss zu einander nicht 
ein, der Unterschied erscheint höchstens etwas grösser, indem die 
grösste Zahl 1 Cm. weiter nach rechts liegt, als beim normalen 
Becken, und 2 Cm. weiter, als beim rachitischen Becken. 


Diese grösste Anhäufung von 25 Becken nimmt zwar dieselbe 
Conjugatenbreite ein, wie beim normalen, aber bei diesem liegt 
die grösste Zahl der Fälle in den Breiten der höheren Conjugaten, 
hier in der kleineren; diese Becken sind also entschieden kleiner 
als die normalen. 


Uebrigens soll nicht gesagt sein, dass irgend ein bestimmter 
Symptomencomplex, also etwa Scrophulose als solche allein die 
geringeren Maasse des Beckens zur Folge haben könnte; aber es 
scheint eine Reihe von Zuständen mangelhafter Ernährung zu der 
Zeit, in welcher sich das Becken zur vollen weiblichen Fülle ent- 
wickelt, also später als zu der Zeit, in welche meist die Rachitis 
fällt, diese abweichende Form hervorzubringen. 
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Ebenso deutlich als das Verhältniss der äusseren Querdurch- 
messer des grossen Beckens und die Grösse der äusseren Con- 
jugata spricht die folgende Tabelle V. der absoluten äusseren 
Beckenmaasse für meine Behauptung, dass die Gruppe der Becken 
von Scrophulösen und kränklich Gewesenen, um mich so auszu- 
drücken, eine deutlich abgegrenzte ist. 


Tabelle V. 


Zur Vergleichung der Beckenmaasse bei 


1700 gesundheitgemässen, 97 rachitischen und 151 skrophulösen Becken. 
(Die Trochanteren und schrägen Durchmesser entsprechen immer einer gerin- 
geren Anzahl von Fällen.) 
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Auf dieser Tabelle sind die gesundheitgemässen Becken nach 
einer früheren Zusammenstellung (Monatsschrift 1867, XXX.) in 
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die Mitte geschrieben, rechts davon stehen die von Skrophulösen 
und kränklich Gewesenen, links die rachitischen Becken. Dieselbe 
zeigt deutlich, dass die Maasse der Spinae Il. am grössten sind 
bei den rachitischen, während sie bei den allgemeinverengten nur 
im Maximum und den diesem nahe liegenden Ziffern dieses Maass 
erreichen, dass aber die Cristae bei den Extremen sich gegen die 
gesundheitgemässen weit zu den kleineren Dimensionen hinver- 
schieben. Bei den Trochanteren bleibt das Mittel und Maximum 
weit zurück. Bei der Conjugata ist dies mit den rachitischen 
Becken vor Allem der Fall, wie schon aus den früheren Tabellen 
hervorging. Vielleicht nur von Zufälligkeiten abhängig ist es, 
dass bei beiden pathologischen Formen und etwas auch bei den 
gesundheitgemässen Becken der linke hinter dem rechten schrä- 
gen Durchmesser zurücksteht. 


Die Tabelle VI. weist das geringe Maass der Körpergrösse 
bei rachitischen Personen nach, während die kränklichen und 
skrophulösen kaum hinter den gesundheitgemässen zuriickbleiben, 
und in der That war, wie bei den rachitischen häufig stand 
„klein, fett“, so noch öfter bei den kränklich-skrophulösen „gross 
und mager‘ vermerkt. 


Tabelle VI. 
Die Körpergrösse betreffend. 
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| Skroph. a 
\ VE 
— 120 1 _ u _ | _ 
— 125 — — — | -- 
— 130 — | _ | _ | _ 
— 135 2 1 — — 
— 140 3 2 2 1 
— 155 9 2 | 2 11 
— 150 9 13 1 68 
— 155 4 15 4 | 141 
— 160 5 8 1 | 117 
— 165 3 | 7 1 44 
— 170 — 1 1 | 17 
— 175 — _ _ | 8 
— 180 _ 1 I | 2 
Summa | 35 | 50 12 400 


Uebrigens ‚bleiben auch im Beckenumfange (Tabelle VIL.) die 
Rachitischen zurück. 





C. Martin, Zur Kenntniss des engen Beckens bei Gebärenden. 


Tabelle VII. 
Ueber den Beckenumfang. 
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Wie bei der äusseren songs so auch in der Diagonalcon- 
jugata (Tabelle VIII.) gehen die skrophulösen lange nicht bis zu 


den geringen Maassen der rachitischen Becken herab. 


| Tabelle VID. 
| Ueber die Conjugata diagonalis. 





In dem Vorstehenden glaube ich für die Diagnose der rachi- 


tischen, wie besonders der allgemeinverengten Becken Beiträge 


geliefert zu haben, welche einem Anderen, dem ein noch reiche- 


anlassung geben möchte. 





res Material zu Gebote steht, zur Aufhellung dieser für die 
Prognose und Therapie der Geburten äusserst wichtigen Uebel Ver- 


Ueber Perforation der Ovarialkystome in die 
Bauchhöhle. 


Von 


Otto Spiegelberg. 


Mit Abbildung. Tafel II. 





Ueber den spontanen Durchbruch der Ovarialcysten in die 
Bauchhöhle liegen mir mehrere Beobachtungen aus meiner Klinik 
vor, welche darthun, dass dieser Vorgang nicht blps vorzugsweise 
durch Eiterung oder Gangrän der Sackwand erfolgt — wie man 
allgemein anzunehmen scheint !) — sondern nicht selten auf einem 
viel milderen Wege; der Austritt des Cysteninhaltes in die Peri- 
tonäalhöhle ist deshalb auch durchaus nicht immer von den in 
jenen Werken geschilderten schweren Folgen begleitet. Diese blei- 
ben wohl immer aus, so lange der primäre Cysteninhalt unver- 
ändert, d. h. so lange ihm nicht fremde Bestandtheile — Blut, 
Eiter, Fettsäuren — beigemischt sind; die „colloide“ Beschaffen- 
heit macht ihn noch nicht zu einem der Serosa feindlichen. Ich 
habe wiederholt bei Ovariotomien, denen ich die diagnostische 
oder prophylaktische Punction vorausgeschickt, die tieferen Partien 
der Bauchhöhle mit Cysteninhalt erfüllt, diesen bei Bloslegung der 
Geschwulst aus der Punctionsöffnung noch hervorquellend gefun- 
den, und dabei das Peritoneum ganz frei, ohne jegliche Spur 


1) S. u. a.: Klob: „Pathol. Anat. der weiblichen Sexualorgane “ 1864. 
S. 362. — Veit in Virchow’s Handbuch der spe- 
ciellen Pathol. u. Therapie, VI. 2. 2. S. 481. 
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frischer Hyperämie oder gar Entzündung. — Es ist ja auch be- 
kannt, dass nach den in Folge äusserer Gewalt erfolgten Berstun- 
gen der Cyste bisweilen Heilungen ohne alle peritonitischen Er- 
scheinungen eintreten; den von Camus'), Boinet?), Simpson®) 
u. A. erwähnten derartigen Beobachtungen kann ich eine eigene 
anreihen: Die Ruptur erfolgte durch einen Sturz aus dem Wagen, 
bei dem die Kranke flach auf den Leib fiel; innerhalb einiger 
Tage war unter reichlicher Harnausscheidung das Abdomen flach 
geworden, die vorher so deutlich conturirte, circa mannskopf- 
grosse Cyste nicht mehr zu fühlen, die Erholung vom Falle rasch 
und ungetrübt; von einer ‚späteren Wiederfüllung des Bauches ist 
mir nichts bekannt geworden. 


Ebenso geringfügig nun sind in der Regel die Folgen des 
Lebertrittes des Geschwulstinhaltes in die Bauchhöhle, wenn er 
durch Druck des letzteren auf die Hauptwand, also ganz 
allmälig, erfolgt; und dieser Vorgang soll in Folgendem etwas 
näher betrachtet werden. | 


Der Druck des Cysteninhaltes kann bei rasch zunehmender 
Ansammlung ein gleichmässig über die Hauptwand vertheilter 
sein; so kann es dann zu fettiger Entartung letzterer an ein- 
zelnen Stellen und kleinen Durchbrüchen kommen — ein Process, 
welcher in den Wandungen der secundären und tertiären Cysten 
der glandulären Kystome nicht selten ist; als Ursache der Per- 
foration in den Peritonealsack ist er von mir nicht gese- 
hen, scheint als solche überhaupt äusserst selten beobachtet zu 
sein. — Häufiger ist die Usur der Sackwand durch partiellen 
Druck von Seiten der Wucherungen eines papillären 
Kystoms. Die dendritischen blumenkohlartigen Wucherungen 
wachsen von irgend einer Stelle, gewöhnlich von den tieferen der 
Geschwulst, bis an die gegenüberliegende Wand fort und bewir- 
ken, wenn sie massig sind, durch den von ihnen ausgeübten Druck 
hier die Perforation. Sie können dann in den Peritonealraum un- 
gestört fortwuchern, auch wohl, wenn Blutungen aus ihnen er- 
folgen (was ja bei ihrem Baue leicht möglich), früher oder später 
Veranlassung tödtlicher Peritonitis werden. Es ist mir gar nicht 
zweifelhaft, dass die sogenannten Papillome der Bauch- 





1) Revue medicale, Nov. 1854. 
2) Traité pratique des maladies des ovaires. Paris 1867. p. 124. 
3) Clinical lectures on diseases of women. Philadelphia 1863. 8. 310. 
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höhle die geschilderte Entstehungsweise haben, per- 
forirte Kystome sind. 


Der folgende Fall bietet auch in diagnostischer Beziehung 
Interesse , da er die Wichtigkeit der Punction, resp. der chemischen 
Untersuchung der Punctionsflüssigkeit zu diagnostischen Zwecken 
(siehe meine Mittheilung in der Monatsschr. f. Geburtsk. 34. Bd. 
S. 384) vortrefflich illustrirt. 


Linksseitiges papilläres Kystom mit Ascites und 
Durchbruch in die Bauchhöhle Probeincision; 
Ovariotomie. Tod. 


S. M. — Nr. 33. 1867/68. 42 Jahre alt, Wittwe und Mutter 
von sechs Kindern, ward am 8. Juni 1868 in die Klinik aufge- 
nommen. Sie hemerkte vor drei Jahren einen hypogastrischen Tu- 
mor, war zwei Mal punctirt, das letzte Mal vor drei Monaten. Der 
Leib zum Umfange von 129 Cm. fassférmig ausgedehnt, fluctuirt 
überall deutlich. Feste Massen nirgends zu fühlen; Percussionston 
überall leer, nur in der rechten Lumbargegend tympanitisch (Coe- 
cum); beide Scheidenwände prolabirt, Uterus rückwärts gestellt und 
wenig nach unten deviirt. Die Punction entleerte 24000 Cem. 
klare. hellbraune Flüssigkeit; nach derselben fühlte man links über 
dem Becken eine kindskopfgrosse breite, dem oberen vorderen Um- 
fange des Uterus beweglich aufliegende höckerige Geschwulst. — 
Die Punctionsflüssigkeit trübte sich bald nach der Entleerung ; 
nach 24 Stunden hatte sich ein zartes, gallertartiges Fibrincoagulum 
ausgeschieden; auf Blutzusatz bildete es sich rasch und reichlicher. 
Mässige Menge von gewöhnlichem Eiweiss, etwas weniges Serum- 
eiweiss, einzelne wohl erhaltene rothe Blutzellen und sehr wenige 
farblose amöboide Zellen wurden aufgefunden. — Ich stellte hiernach 
die Diagnose auf Ovarientumor mit Ascites und entliess die Kranke. 
Im November des Jahres kam sie wegen gleicher Ausdehnung des 
Unterleibes wieder und zeigte denselben Befund; wegen Athemnoth 
wurde sie wieder punctirt, die Flüssigkeit enthielt jetzt aber 
viel Paralbumin, Gerinnsel bildeten sich nicht spontan, 
neben kleinen, zum Theil in Fettumwandlung begriffenen Zellen fan- 
den sich grosse mit Vacuolen (colloide Umwandlung des Inhal- 
tes) und Cholesterin -Krystalle. Ich erschloss hieraus den 
Uebertritt von Geschwulstinhalt in die Bauchhöhle. Als 
die Füllung des Bauches wieder rasch zunahm und die Kranke sich 
zu jedem Eingriffe bereit erklärte, nahm ich am 8. October die 
Probeincision, event. die Exstirpation der Geschwulst 
vor. Aus der 6 Cm. lang eröffneten Bauchhöhle stürzte dunkele, 
etwas blutige Flüssigkeit. in die Wunde drängte sich eine unregel- 
mässig conturirte, grauweisse Geschwulstmasse vom Aussehen des 
frischen Papilloms. Als ich die Hand einführte, um die Ursprungs- 
stelle der Masse zu eruiren, zertrümmerte deren Oberfläche bei der 
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leisesten Berührung und blutete reichlich. Die Entfernung der Ge- 
schwulst wurde darum nothwendig. Sie' entsprang vom linken Eier- 
stocke, war mit den Beckenorganen nicht verwachsen und hatte 
einen kurzen, schmalen Stiel. Ich unterband ihn nach Erweiterung 
der Wunde in zwei Partien, versenkte den Stumpf mit den Liga- 
turen und schloss die Bauchwunde durch fünf tiefe Draht- und 
sieben oberflächliche Knopfnähte. 


Die Kranke zeigte sich im Laufe des ersten Tages sehr ver- 
fallen, am zweiten schon war Erguss in die Bauchhöhle deutlich ; 
die unterste Drahtnaht ward entfernt, um den Ausfluss des Exsudates 
zu ermöglichen. Am dritten T'age strömte auch eitrige Flüssigkeit 
in grosser Menge hervor, die Kranke verfiel aber immer mehr, ward 
von Erbrechen und Husten sehr gequält, und starb in der Nacht 
vom vierten zum fünften Tage nach der Operation. Die Section 
zeigte frische Peritonitis, mit flockig eitrigem Exsudat, das Bauchfell 
aber durch chronische Entztindung verdickt, ebenso enorm verdickt 
das Beckenzellgewebe, viele alte Adhäsionen zwischen den Becken- 
eingeweiden. Der 2 Cm. lange Stumpf des Stieles ist mit festem 
Exsudat belegt, das Gewebe des Schnürsttickes schlaff und ödematös, 
aber nirgends nekrotisch verändert, die zum grossen Theile von den 
Exsudatmassen überwucherten Ligaturen hafteten fest. Auch der 
rechte Eierstock war zu Apfelgrösse cystös entartet, mit dem nach 
rechts abgewichenen Uterus fest verwachsen. | | 


Die exstirpirte Geschwulst bestand aus einer fast kindskopf- 
grossen Cyste mit vielen kleineren daneben liegenden. Die Innenfläche 
war in ihrer ganzen Ausdehnung mit papillären, gequollenen Reis- 
körnern ähnlichen Bildungen besetzt, deren Hauptmasse die obere 
Portion der Cystenwand in grossem Umfange durchbrochen hatte und 
frei in die Bauchhöhle hineinragte. Auf den Wucherungen mehrfach 
kleme Cystchen wahrzunehmen. Sämmtliche Papillen von einem 
schön ausgeprägten einschichtigen Cylinderepithel bedeckt, 


In der bei der Operation gewonnenen Bauchflüssigkeit be- 
fanden sich dieselben Elemente wie in der bei der zweiten Punction 
entleerten, nur etwas mehr Blut; die mit vacuolenähnlichen Rildungen 
durchsetzten Körper zeigten sich auch im Epithel des Tumors und 
erwiesen sich dort als Umwandlungsproducte der Cylinderepithelien. 


Bei den glandulären Kystomen fehlen bekanntlich die 
massenhaften papillären Wucherungen, und es ist deshalb bei 
ihnen eine Usur der Cystenhauptwand durch den Cysteninhalt in 
der Weise, wie sie die oben erzählte Beobachtung zeigte, bis jetzt 
nicht beschrieben. 


Der nachstehende Fall, in dem ein derartiges Kystom 
an wenigstens 30 Stellen durchbrochen erschien, ohne 
dass irgend welche degenerativen Veränderungen der Hauptwand 
wahrzunehmen waren, ist deshalb der Mittheilung werth. ' 
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Glanduläres Ovarialkystom mit zahlreichen Durch- 
bruchsstellen und Erguss der Gallertmassen in 
die Bauchhöhle. — Diagnostische Punction. Tod 
durch frische «itrige Peritonitis; chronische 
entzündliche Verdickung des Bauchfells. 


(Hierzu Tafel II.) 


Ch. G. — Nr. 61, 1868/69. — 39 jährige Frau, welche vor 
zwölf Jahren ein Mal geboren, ist seit circa einem Jahre krank, und 
trat am 5. Juli in die Klinik ein. Bauch 109 Cm., überall, ausser 
in den Lumbargegenden und im Epigastrium leerer Percussionsschall, 
der sich bis zu 39 Cm. über der vorderen Beckenwand nach oben 
erstreckt. Fluctuation undeutlich, im Hypogastrium resistentere Mas- 
sen. Vorfall der vorderen Scheidenwand, kolbige Verdickung der 
Port. vaginalis und Verlängerung des Collum ; dem beweglichen nicht 
nach unten deviirten Uteruskörper liegen die von aussen fühlbaren 
Massen an. — Probepunction am 6.; da die erste Punction (in 
der Lin. alba) nichts entleerte, wurde sie an beiden Seiten wieder- 
holt, aber ebenfalls resultatlos — es floss gar nichts aus. Von der 
rechtsseitigen Stichstelle aus entwickelte sich Peritonitis, an der die 
Kranke am 11. Juli (fünf Tage nach der Punction) zu Grunde ging. 


Bei der von Hrn. Prof, Waldeyer vorgenommenen Section 
stürzte eitrige, mit honigähnlichen Gallertwassen vermischte Flüssig- 
keit in Menge aus der Bauchhöhle hervor; mit ähnlicher Masse waren 
Bauchwand und Eingeweide in fast 1 Cm. dieker Schicht bedeckt; 
in der rechten Bauchseite lag ein über mannskopfgrosser Tumor, an 
dessen vorderer Wand eine runde Oeffnung von 10 Cm. Durch- 
messer, welche jene dickconsistenten honigähnlichen Massen entleerte; 
hinter letzteren (welche genau der von den Fleischern „Aspic‘‘ ge- 
nannten Substanz glichen) ragten mehrere mit klarem Inhalte ge- 
füllte Cysten aus der Oeffnung vor. — Zwischen der Leber und dem 
Zwerchfell waren jene gallertig-eitrigen Massen besonders stark ange- 
häuft, so dass die höchste Wölbung des letzteren rechts dem unteren 
Rande der dritten Rippe entsprach; auf der Convexität der Leber 
lag, gegenüber einer der Punctionstellen der Bauchwand, ein ganz 
kleines Blutcoagulum, die darunter liegende Lebersubstanz aber war 
vollkommen unversehrt. — Die Därme nach links oben verdrängt. 


Die Geschwulst (s. Abbildung) gehörte dem rechten Eierstocke 
an (auch der linke war mit mehreren, bis apfelgrossen Cysten durch- 
setzt); ihr Stiel war dicht und fest, 4.5 Cm. lang und 3 Cm. breit; 
die grösste Länge des Tumors betrug 26 Cm., Breite und Dicke 
20 und 9.5 Cm. An circa 30 Stellen zeigte sich die Geschwulst in 
gleicher Weise, wie schon von einer Stelle erwähnt, durchbrochen ; 
die Grösse dieser Durchbrüche variirte von der einer Erbse bis zu 
der eines Handtellers; aus allen diesen Oeffnungen ragten die äus- 
serst zähen, weissgelblich oder gelbröthlich gefärbten Massen hervor. 
Die Hauptcysteuwand sehr dünn. Auch die secundären Cysten 
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zeigten Perforstionen. Im Uebrigen war die Geschwulst wie ein ge- 
wöhnliches glanduläres Cystom gebaut. 


Der ganze Cysteninhalt hatte die beschriebene Consistenz und 
Farbe; der gelbe Farbstoff liess sich durch „Wasser ausziehen ; 
von der farblosen Gallerte war ein kleiner Theil in Wasser löslich, 
ward aus der Lösung durch Alkohol gefällt, lösste sich in erwirmtem 
Wasser langsam wieder auf, gab jedoch keine deutliche Paralbumin- 
reaction. Die ursprüngliche Masse war ausserdem zum Theil löslich 
in tiberschiissiger A, sowie in Kali caust. 


Von der eben geschilderten Art der Perforation habe ich keine 
Beobachtungen in der Literatur auffinden können. Gewöhnlich 
wird beim glandulären Kystome die äusserste Cystenwand um so 
mehr verdickt, als die gesammte Geschwulst wächst, während die 
Wandungen der secundären u. s. w. Cysten allmälig usurirt wer- 
den und zu Grunde gehen. Man könnte, da in dem vorliegenden 
Falle eine Degeneration der Hauptwand nicht nachzuweisen war, 
die Perforation auf den Druck der secundären Cysten zurückfüh- 
ren; diese Ursache ist indess unwahrscheinlich, da trotz des nicht 
seltenen Vorkommens der glandulären Kystome ein derartiger Fall 
multipeln Durchbraches nicht beobachtet ist. Mir scheint die Ur- 
sache vielmehr in der zähen festen Consistenz des Inhaltes zu 
liegen. Wurde ein stärkerer Druck auf irgend eine Stelle aus- 
geübt, so wirkte er vermöge jener Consistenz eben nur auf 
diese Stelle ein, statt, wie es bei dünnflüssigem Inhalte ge- 
schehen muss, sich gleichmässig auf die ganze Cysteninnen- 
fläche zu vertheilen. | 


Die frische tödtliche Peritonitis muss als Folge der Punction 
angesehen werden. 


Die häufigste Veranlassung zur Perforation der Cysten ist die 
Vereiterung; diese führt aber höchst selten zum Durchbruche 
in die Bauchhöhle, in der Regel zur Entleerung nach aussen oder 
in Nschbarhöhlen,, weil bei der doch immer relativ langsam vor sich 
gehenden Zerstörung der Sackwand an diesen Stellen vorher Ver- 
löthung mit der Umgebung stattgefunden hat. Bei der Gaf- 
grän der Wand dagegen ist diese Verklebung seltener, die freie 
Perforation deshalb auch häufiger hier beobachtet, und be- 
sonders dann leicht möglich, wenn die Gangrän nicht langsam 
(s0 bei zu starkem Drucke des Cysteninhaltes, Axendrehung der 
Geschwulst), sondern rasch erfolgt, wie es nach vollkommener 
Aufhebung der Ernährung an einzelnen Stellen in Folge von 
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Thrombosirung der Gefasse’) oder nach Extravasation in die 
Wand aus gleicher Ursache zu geschehen pflegt. Der folgende 
Fall mag letzteren Vorfall illustriren. 


Linksseitiges glanduläres Kystom; hämorrhagischer 
Zerfall desselben am vorderen Umfange, Durch- 
bruch in die Bauchhöhle. Tod durch Peritonitis. 


Die 27jähr. P. M. — 1868/69, Nr. 11. — giebt an, vor ca 
1'/, J. zuerst ihre Geschwulst bemerkt zu haben, welche seit sechs 
Monaten stationär geblieben sein soll. Die Kranke hat nie geboren, 
ihre Menses sind seit drei Monaten sistirt; der allgemeine Ernäh- 
rungszustand ist gut. Bauchumfang 88, Höhe des deutlich circum- 
scribirten beweglichen Tumors über dem Becken 31, grösste Breite 
18 Ctm.; Contur unregelmässig, Consistenz links unten am grössten, 
an den übrigen Stellen Fluctuation. Uterus etwas rechts gedrängt, 
beweglich, "auf und vor ihm das Kystom. 


Die Kranke war Mitte Novbr.’s in die Klinik aufgenommen, 
und verweilte, weil zur Ovariotomie unentschlossen, ohne besondere 
Medication daselbst; gegen Ende des Decbr.’s zeigten sich an ver- 
schiedenen Stellen des Bauches Erscheinungen lokaler Peritonitis, 
welche die Kräfte rasch herunterbrachten, zu den Symptomen des 
Verfalles kamen schliesslich die der allgemeinen Peritonitis, die Mitte 
Januars zum Tode führte. 


Bei der Autopsie (Prof. Waldeyer) fanden wir eine Menge 
flockigen Eiters in der Bauchhöhle, den Cystentumor an verschiede- 
nen grösseren und kleineren Stellen innig mit der Parietalserosa ver- 
wachsen, an anderen durchbrochen und frei mit der Bauch- 
höhle communicirend, demgemäss seinen Inhalt in letz- 
tere ergossen. Die Cyste gehörte dem linken Eierstocke an; 
ihr Stiel war kurz, dünn, aber 10 Cm. breit, ward vom Lig. ovarii 
und dem Lig. lat. gebildet und ging lateralwärts unmittelbar in das 
Mesenterium des Sromanum über; der innere Theil des Eierstocks- 
bandes und der Tube frei, die äussere Hälfte letzterer lag bedeu- 
tend verlängert vor der Geschwulst, Uterus etwas vergrössert und 
nach rechts gedrängt, das rechte Ovarium und sein Eileiter gesund. 
Die Geschwulst bestand aus zwei Hauptabtheilungen; die eine 
eine mannskopfgrosse mit der gewöhnlichen gerstenschleimähnlichen 
Flüssigkeit gefüllte Cyste von glandulärem Baue, die andere kleinere 
Avtheilung enthielt mehr feste Massen, jedoch auch von glandulärenı 
Typus. An der Grenzstelle beider, entsprechend dem rechten vor- 
deren Umfange des Ganzen war das dicke Parenchym der Wand 
in der Ausdehnung etwa zweier Handflächen und bis zu 4— 5 Cm. 
Tiefe dunkelblauroth gefärbt, mit kleinen Blutextravasaten 
durchsetzt, zertrimmert, erweicht und durchbrochen, 


1) Vergl. die Beobachtung von Mayne in Dublin Hosp. Gaz. 1857. Nr. 4. 
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der Inhalt der hier befindlichen kleinen Cysten in eine 
schwarzröthliche schmierig jauchige Masse verwandelt 
und zum Theil in die Peritonäalhöhle getreten. 


Schliesslich noch ein Paar Worte über die Vereiterung 
der Cysten. Die Eiterung kann von der Wand der Cyste selbst 
(„Entzündung der Innenfläche‘) ausgehen oder ihren urspriing- 
lichen Sitz in anliegenden Geweben haben und von diesen erst 
auf die Sackwand iibergreifen. Verwachsungen der letzteren mit 
benachbarten Organen können baim rasehen Wachsen der Ge- 
schwulst gezerrt, auch wohl zerrissen werden, und die Zersetzung 
des dabei ergossenen Blutes zur Eiterung u. s. w. führen. Am 
häufigsten aber ist Hämorrhagie in die Cyste, spontane wie die 
durch die Punction veranlasste, die Ursache der Vereiterung; die 
Gefahr wird erhöht, wenn dabei Luft in die Cyste dringt. Dass 
auch die kleine durch die Probepunction gesetzte Verletzung diese 
Folge haben kann, hat noch ein Fall gelehrt, der ausserdem 
noch die seltene Complication bot, dass der Tumor an einer 
circa guldengrossen Stelle das Zwerchfell durchbro- 
chen hatte und mit einem über wallnussgrossen 
Segmente in das Parenchym der linken Lunge hinein- 
gewuchert war; Cyste, Zwerchfell und untere Fläche der Lunge 
waren innig mit einander verwachsen '). — Die Eiterung geht bei 
der Entzündung der Cystenwand von deren bindegewebigen inner- 
sten Schichte aus, das Epithel nimmt daran nur einen unter- 
geordneten Antheil, es wird von der massenhaften Zellproduction 
in der Wand destruirt. Dass übrigens die Entzündung der Innen- | 
fläche der Cysten, also die Eiterung sich nur durch geringe ört- 
liche Symptome kund giebt, ja ohne alle lokalen Schmerzen ver- 
läuft, wenn gleichzeitige äussere Entzü ndung fehlt, hat schon 
Kiwisch*) ausgesprochen; in den von mir gesehenen Fällen war 
nur das ichorrhämische Fieber und der rasche Verfall kenn- 
zeichnend. 


1) 8. die Dissertation von Kroker: ,,Ueber die Ursachen der spontanen 
Perforation von Ovariencysten“. Breslau 1869. 


2) Klinische Vorträge. II. 1852. S. 85. 


Acht neue Ovariotomien (VIT.— XIV.). 
Von 


Otto Spiegelberg. 


So lange die Ovariotomie in Bezug auf Leistung und somit 
auf Zulässigkeit bei uns noch eine ganz andere Stellung einnimmt 
als in England, wo sie ärztliches Gemeingut geworden, hat man 
— selbst auf die Gefahr hin zu langweilen — die Pflicht, alle 
Einzelfälle der Oeffentlichkeit zu übergeben; diese Verpflichtung 
liegt besonders denen ob, welche über eine relativ grössere Er- 
fahrung verfügen und somit die ersten Schwierigkeiten und Ver- 
legenheiten in der Technik hinter sich haben. In der „Monats- 
schrift für Geburtskunde u. Frauenkrankheiten, XXVIJ. u. XXX.“ 
. habe ich Mittheilung über die ersten sechs von mir ausgeführten 
Operationen gemacht; von den weiteren acht in den letzten bei- 
den Jahren von mir vollführten geben die folgenden Zeilen die 
Nachricht. 


VII. Linksseitiges mutiloeuläres glanduläres Kystom. 
DreiPunctionen, Viele Adhärenzen; langer Schnitt. 
Versenken des unterbundenen Stieles. Genesung. 


Frau M. aus Sgierz — Königr. Polen, 23 Jahre alt, seit sechs 
Jahren verheirathet, hat vier Mal geboren, das letzte Kind vor 
1!/, Jahren. Im Beginne dieser Gravidität bemerkte sie zuerst die 
Geschwulst, welche die Geburt indess nicht störte; im Wochenbette 
machte sie eine Pelviperttonitis durch. Der Tumor ist in den letzten 
neun Monaten rasch gewachsen und hat die bei der Aufnahme vorhan- 
dene Grösse (Bauchumfang 111 Cm., Erbebung über dem Becken 
49 Cm., Entfernung vom Nabel zur Sp. a. s. rechts 29 Cm., links 
33 Cm.) seit !/, Jahre. Pat. ist drei Mal punctirt, das vierte Mal 
von mir fünf Tage vor der Operation. Der Umfang der Geschwulst 
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war nach dieser letzten Punction bedeutend abgefallen. — Der Er- 
nährungszustand gut; Uterus beweglich, unter und vor der Geschwulst. 

Operation am 23. Juli 1867. Das Bauchfell in der ganzen 
Länge des zuerst 9 Cm. langen Schnittes.mit der Cyste verwachsen, 
so dass ich letzteren bis gegen den Nabel erweitern musste, um an 
eine freie Stelle zu kommen. Die sehr dünne Cystenwand wurde 
dabei eingeschnitten, dann rasch mit Cremailliéren gefasst und vor- 
gezogen; die zelligen Adhisjonen leicht mit der Hand gelöst. Feste 
Verwachsungen mit dem Netze mussten durchgebrannt (Galvano- 
kauter) werden, ebenso solche mit der linken Seite der Bauchwand ; 
hier waren sogar 2 Ligaturen nöthig. Erst nachdem ich eine fast 
mannskopfgrosse, von unten her in den Hauptsack vorragende cy- 
stoide Masse incidirt und zum Theil entleert hatte, konnte ich den 
Tumor aus der Bauchhöhle hervorheben, musste indess noch lockere 
Adhärenzen an die Blase, das rechte breite Band und festere an der 
linken Fossa iliaca abtrennen, nm den Stiel zu isoliren. Letzterer 
enthielt die geschwollene ‘I'ube, das Lig. ovarii und eine sehr grosse 
Arterie; er war 5 Cm. lang, relativ dünn. Ich fixirte ihn mit der 
Klammer und trennte die Geschwulst dicht an ihrer Basis mit der 
Schneideschlinge ab. Es zeigte sich der Uterus aber so gegen die 
Bauchwunde gezerrt, dass ich die Fixirung per Klammer aufgab, 
unter ihr den Stiel durchstach, doppelt unterband, und ihn nach Ent- 
fernung des gesetzten Brandschorfes und kurzem Abschneiden der 
Ligaturen versenkte. Rechter Eierstock und breites Mutterband er- 
schienen gesund, doch theilweise von zelligen Pseudomembranen um- 
geben. Geringe Toilette der Beckenhihle. 5 tiefe Draht- und 8 
oberflächliche Knopfnähte. Watteverband. Totaldauer der Operation 
5/, Stunden. 


Den ersten Tag zeigte sich ein gewisser Grad von Choc, der 
aber bald nachliess; nur Nausea und Erbrechen quälte die folgenden 
Tage (reichliche Morphiuminject., Brühe, Milch, Am 3. wurden 
die Knopfnähte, am 6. die Drahtnähte entfernt, Eiterung zeigte sich 
nirgends. Am 9. Tage erster Stuhl auf Verabreichung von Ricinusdl. 


Am 21. Tage (13. August) verlässt die Operirte die 
Klinik, um die Heimreise anzutreten. 


Das von Hrn. Prof. Waldeyer untersuchte Cystoid wog 
1140 Gm.; das äussere Stück der Tube hing ihm in 5—6 Cm. Länge 
an. Die Wand 2—2,5 Mm. dick, an einer ausgedehnten (der vor- 
deren Bauchwand entsprechenden) Stelle nur 1 Mm. Einzelne der 
secundären und tertiären Cysten zeigten noch Lumina von 2—3 Mm. 
Durchmesser, von einem Pfropf zähen Secretes verstopft; auch Reste 
verödeter Cysten waren an der Innenfläche der Hauptwand nachzu- 
weisen. Im Feineren zeigte die Geschwulst den glandulären Bau. !) 


1) Von Hrn. Prof. Waldeyer ist eine Darstellung des Baues und der 
Entwickelung der Kystome demmächst zu erwarten; ich kann deshalb auf 
diese verweisen. 
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VII. Rechtsseitiges Kystoma proliferum glandulare, 
Nie punctirt. Kurzer Schnitt, keine Adhäsionen. 
Kurzer dicker Stiel; Durchglühen desselben, 
dann Ligatur und Versenken des nicht vom 
Schorfe befreiten Stieles. Tod am 7. Tage durch 
Verjauchung des letzteren. | 


Frl. B. aus Brieg, 57 Jahre alt, von gutem Allgemeinbefinden 
und kräftigem Aussehen, ist seit 3 Jahren krank; sie hat ihre Pe- 
riode vor 2 Jahren verloren und seitdem ist die Geschwulst rascher 
gewachsen. Bauchumfang 90 Cm., Höhe des Tumors 32, Entfer- 
nung vom Nabel zur Sp. a, s. rechts 19, links 21 Cm.; die Ge- 
schwulst ist beweglich, reicht weiter nach links, als nach rechtes, 
fluctuirt deutlich; der Percussionston über der vorderen 
Beckenwand tympanisirt. Innere Genitalien virginal, Uterus 
etwas nach abwärts gedrängt und antevertirt, an seiner linken Seite 
liegen kleine Knoten, von denen es zweifelhaft, ob sie ihm angehören. 
Die durch Probepunction (am 22. April 1868) entleerte Flüssig- 
keit hat den Character der ovariellen. Nachdem in den nächsten 
Tagen noch ein reichliches Quantum derselben in Intervallen sich 
entleert, wird am 29. April die Operation ausgeführt. 


10 Cm. langer Schnitt, Peritoneum blutreich; in der Bauchhöhle 
viel Flüssigkeit, welche aus der kleinen Punctionsstelle der Cyste 
auf leichten Druck vorquillt. Der nicht adhärente punctirte Tumor 
wird leicht zu Tage gezogen, ihm stürzt ein Convolut Darmschlingen 
nach, welche wegen starken Rigors der geraden Bauchmuskeln schwer 
zu reponiren und zu reteniren sind. Die Geschwulst gehört der 
rechten Seite an, die secundären Cysten hatten sich an ihrer linken 
besonders entwickelt und sie damit nach dieser Seite gezogen. Uterus 
und linkes Ovarium normal. Der Stiel ist sehr kurz, breit und dick; 
die Cyste erhebt sich direct aus dem breiten Bande. Klam- 
mer locker angelegt, vor ihr der Tumor abgeglüht (Schlinge), so dass 
‚ein Stückchen von der Sackwand den Brandschorf bildet. Die Klam- 
mer erscheint schon jetzt ausserordentlich gegen die Beckenhöhle re- 
trahirt, muss deshalb entfernt werden; da mir der Brandschorf keine 
genügende Sicherheit gegen Nachblutung zu bieten scheint, unter- 
binde ich den ,,Stiel‘‘ doppelt und versenke ihn mit den Ligaturen; 
leider unterliess ich, die verschorfte Stelle abzutragen. — Toilette 
der Bauchhöhle erschien bei mangelndem Bluterguss unnöthig. 5 tiefe 
Draht- und 9 oberflichliche Knopfnähte; das lange schürzenartige 
Netz wurde vor den Darm bis gegen den Beckeneingang herab 
gelagert. Verband wie gewöhnlich. — Operationsdauer etwas tiber 
3/, Stunde; die Reposition des Darmes hatte viel Zeit weggenommen. 

Am 1. Tage Nausea und einmaliges Erbrechen; danach Schlaf 
und Schweiss. Die nächsten Tage gut, mässige Fieberbewegung. 
Entfernung der Knopfnähte nach 72 Stunden (die Stichkanäle eitern 
etwas); am 6. Tage (den 4. Mai) der Drahtnähte. An diesem Tage 
tritt heftiges Fieber ein, in der Tiefe der rechten Beckenseite zeigt 
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sich Exsudat, septämische Erscheinungen kommen bald und am 6, 
Mai erfolgt der Tod. 

Die Section (Prof. Waldeyer) ergiebt geringe- Eiterung in 
der oberen Hälfte der Bauchwunde zwischen Muskel umd Fascie, den 
Peritonealsack aber völlig abgeschlossen; das Netz mit der Wunde 
fest verklebt, in der Wundlinie die Serosa vollkommen verwachsen, 
letztere überhaupt von ganz gesundem Aussehen, nirgends Exsudate 
oder Trübungen. Aber im Douglas’schen Raume ca. 30 Com. brauner 
übelriechender eitriger Flüssigkeit, das Peritoneum hier mit fibrinös- 
eitriger Masse bedeckt, mit Dünndarmschlingen verklebt; ebenso in 
der Excav. vesico-uter. Der Stiel nicht abgekapselt; seine freie 
Fläche mortificirt, stellt eine schwärzliche pulpöse Masse dar; die 
Ligaturen haften noch fest; die übrigen Partien des Stieles von gutem 
Aussehen. In den Beckengefässen und dem Beckenzellgewebe keine 
bemerkenswerthen Veränderungen. — Die tibrigen Körperhöhlen 
konnten nicht eröffnet werden. 


Der entfernte, 900 Grm. noch wiegende Tumor zeigte exquisit 
glandulären Bau mit langzelligem Cylinderepithel; seine Hauptwand 
3—4 Mm. dick; ein Theil derselben war bei der Exstirpation aus- 
geschnitten (Stiel); neben dieser Stelle verlief die lang ausgezogene 
Fimbria ovarica fest verlöthet mit der Cyste. 


Es ist mir bei der isolirten Erkrankung in der Beckenhöhle 
und um den Stiel herum gar nicht fraglich, dass der Tod im 
oben erzählten Falle vom verjauchten Stiele aus durch Sep- 
tichämie erfolgt ist; ebenso unzweifelhaft, dass dies zu vermeiden 
war, dass also ein Fehler auf meiner Seite vorliegt. Es durfte 
der abgebrannte Stiel nicht noch ligaturirt werden, oder — wie 
es auch im Falle VII. geschah — ich hätte vor dem Versenken 
desselben den Brandschorf entfernen müssen. Dass dies über- 
sehen wurde, hatte eine völlige Isolirung des Schnürstückes vom 
lebenden Gewebe, und somit seine Mortification zu Folge. So 
schwer können sich (scheinbar kleine) Unterlassungssünden bei 
dieser Operation rächen! 


IX. Linksseitiges Kystoma glandulare parviloculare. 
Nie punctirt. — Langer Schnitt, feste Adhäsio- 
nen. Kein Stiel; extraperitoneale Wucherung 
der Geschwulst. Mthsame Ausschälung dersel- 
ben aus dem Becken; vielfache Unterbindungen. 

‚Tod nach 23 St. durch Blutung in die Bauchhöhle. 


(Mit zwei Holsschnitten.) 


Die 49jährige R. G. — Nr. 2, 1868/9 — hat 9 Mal geboren, 
zuletzt vor 9 Jahren. Menopause besteht seit 1 Jahre. Im Spät- 
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sommer bemerkte sie nach längere Zeit vorausgegangenen Schmerzen 
zuerst ihre Geschwulst. Im November 1868 trat sie in die Klinik, 
blass und mager. Umfang des Leibes 96 Cm., Länge der Geschwulst 
27 Cm., ihre Breitencircumferenz 36 Cm.; sie ist fest, beweglich, 
wird nach unten schmäler, prominirt rechtsseitig mehr als links, 
Reibungsgeräusch ist links oben sehr deutlich. Der Tumor drängt 
den hinteren Scheidengrund herab, links mehr als rechts; der Uterus 
ist nach vorn rechts gedrängt, 10 Cm. lang. 


Am 1. December operirte ich unter Assistenz der Hrn. Prof. 
Fischer, Dr. Maas und Dr. Schetelig aus Hamburg. Aus der 
kurz und weit nach unten hin eröffneten Bauchhöhle stürzt viel as- 
citische Flüssigkeit hervor; die Geschwulstoberfläche ist mit dicken 
Gefässen reichlich durchsetzt; der Troikar entleert nur ganz wenig 
zähe Fltissigkeit, so dass ich eine Incision machen, deren Ränder mit 
Haken ergreifen muss, um die Geschwulst vorziehen zu können. 


Eine breite, lange dicke schwartige Verwachsung mit der linken 
Seite der Bauchwand hindert das Vorrücken der Geschwulst; um sie 
zu trennen, muss ich den Bauchschnitt bis auf 1 Cm. über den Nabel 
erweitern; jene Schwarte erstreckt sich zwischen Bauchwand und 
Cystoid vom oberen Umfange des letzteren nach hinten und unten 
bis zur Foss. iliaca. Zum Theil wird sie zerrissen, zam Theil durch- 
schnitten, so dass ihr grösstes Stück am Tumor hängen bleibt. Eine 
feste breite Verbindung des oberen Randes des letzteren mit dem 
Netze muss gerissen und 2 spritzende Gefässe hier unterbunden 
werden. Während nach rechts hin die Masse ganz frei ist, müssen 
noch zellige Verbindungen mit der hinteren Wand des Peritoneum 
im Beckeneingange gelöst werden. Trotz dessen lässt sich die Ge- 
schwulst nicht ganz aus der Wunde heben, weil sie mit einem 
ovalspitzen Segmente in der Beckenhöhle zwischen den 
Platten des linken breiten Bandes steckt; die linke Seite der 
hinteren Uterusfläche lagert dicht der Basis der Geschwulst an; die 
Serosa, d. h. die hintere Platte des Lig. lat. geht in gerader Fläche 
über Tumor und Uterus fort. Ich zerreisse nun diese Platte und 
schäle die Geschwulstbasis so weit aus dem Beckenzellgewebe aus, 
dass ich schliesslich gewissermaassen einen Stiel bilde, der von dem 
dem Uterus entspringenden Theile des breiten Bandes und dem Lig. 
ovar. mit dem Tubenanfange gebildet wird. Um diesen werfe ich 
die Klammer, unterbinde darunter en masse und trenne davor die 
Geschwulst ab. In dem so gebildeten Stiele, wie im angerissenen 
breiten Bande spritzen mehrere Gefässe reichlich, mit Hülfe des Hrn. 
Prof. Fischer wurden rasch 6 Ligaturen angelegt. Die noch resti- 
rende geringe Blutung erschien parenchymatös und stand bald nach 
Einwirkung strahlender Wärme (durch den in nächste Nähe ge- 
brachten Porcellanbrenner). — An eine dauernde Reposition der bei 
der Entwickelung der Geschwulst vorgefallenen Darmschlingen konnte 
erst nach Stillung der Blutung gedacht werden. Nach sorgfältiger 
Reinigung der Beckenhöhle von Blut wurden alle Ligaturen kurz 
abgeschnitten, und die 11 Cm. lange Bauchwunde durch 14 Nähte 
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(sechs tiefe Drahtnähte) geschlossen. — Dauer der Operation eine 
Stunde. 


Patientin erschien nach dem Erwachen aus der Narkose colla- 
birt, erholte sich wohl etwas, schlief einige Stunden in der Nacht, 
collabirte indess gegen Morgen rascher und starb 23 Stunden nach 
der Operation. 


Obductionsbefund (Prof. Waldeyer): Parietalserosa im 
oberen wie unteren Wundwinkel bereits ziemlich fest verklebt, im 
mittleren Bezirk der Wunde mit Darmschlingen adhärent. Ca. 2000 
Cem. blutige Flüssigkeit nebst einigen weichen Coagulis in der Bauch- 
höhle. Das Mesenterium des Sromanum zeigt mehrere Anreissungen 
und ist an seiner linken Platte mit zahlreichen Blutcoagulis bedeckt. 
Ein eigentlicher Stielrest ist nicht vorhanden, dagegen findet sich 
ein umfangreicher, 12 Cm. langer und 7 Cm. breiter, mit Blutge- 
rinnseln gefüllter Substanzdefect an der Stelle des Lig. lat. sin.; beide 
Platten dieses Bandes sind voneinander getrennt. Diese Wundfläche 
greift auf die hintere Uterusfläche selbst über und erstreckt sich in 
deren ganzer Länge bis zur Mittellinie; einzelne Gewebsfetzen mit 
grösseren Grefässen versehen ragen von der Wundfläche in die Höhe. 
In der Nähe des Tubenabganges zahlreiche, gut haftende Ligaturen. 
Vom Lig. ovar. ist nur ein kaum 1 Cm. langer Stumpf vorhanden, 
ein 5 Cm. langes Stück der Tube ist am Uterus haften geblieben. — 
Das rechte Ovarium gesund, seine ‘Tube kurz, ihr Ostium abdom. 
durch eine zarte pseudomembranöse Masse mit dem Uteruskérper 
verbunden. Uterus etwas vergrössert. Im Douglas’schen Raume 
etwas Exsudat, die Serosa schiefrig verfärbt und injieirt. 


Der exstirpirte Tumor hat die Form eines kolossal vergrösserten 
Eierstockes und wiegt 3000 Gm. Ein Stiel ist nicht nachzuweisen ; 
an der unteren Peripherie befindet sich eine handtellergrosse, etwas 
concave wunde Partie mit grossen Gefässen und anhaftenden Fetzen 
fibréser Membranen, abgerissenen Peritoneallamellen nicht unähnlich. 
Auf dem Durchschnitte zeigt sich das Bild eines grossmaschigen Al- 
veolarcarcinoms: Cystchen an Cystchen mit zähen durchschimmernden 
Gallertmassen gefüllt, liegen in einem spärlichen grauröthlichen Stroma 
von weicher Beschaffenheit, die eine Hälfte der Geschwulst ist stroma- 
reicher und“ derber als die andere; zwischen beiden eine etwa ınanns- 
faustgrosse Cyste mit trübem röthlichem Inhalte, welcher viele Ge- 
websfetzen enthält. Das Epithel der Cystcheu ist langzellig cylin- 
drisch, das Protoplasma grossentheils zu hellen kugeligen Massen 
anfgequollen , ragt aus den Zellen hervor und geht in den Cysten- 
inhalt über. — Es war dies offenbar ein Ovarium, welches durch 
Wucherung seiner sämmtlichen Bestandtheile, namentlich aber seiner 
epithelialen, zu der angegebenen Grösse herangewachsen war; die 
directen Beziehungen zwischen normalen Follikeln, resp. Schläuchen 
und den epithelialen Gallerträumen lagen klar vor (s. Waldeyer). 


Die beifolgenden, von Hrn. Prof. Waldeyer entworfenen sche- 
matischen Zeichnungen veranschaulichen das Verhalten des Tumors 


74 Spiegelberg, Acht neue Ovariotomien (VII. —XIV.). 


zum breiten Bande. Fig. I. stellt einen Sagittalschnitt durch das 
Lig. lat. mit Tube und Ovarium im normalen Verhalten dar: 
1. Tube, 2. Ovarium, 3. Grenze des Peritonealüberzuges am un- 
teren Ende des Eierstockes (das Peritoneum ist durch die gestri- 
chelte Linie angedeutet), 4. Excavat. recto-uterina, 5. Excav. 
ves. ut., 6. Lig. lat. — Fig. II. Das Verhalten des entarteten 
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Ovariums zu den Platten des Lig. latum: Bezeichnung wie in 
Fig. I., 7. Gefässe, darüber zahlreiche Cystchen. — Aus dem 
Befunde bei der Operation wie bei der Autopsie folgt, dass der 
Tumor bei seiner Entwickelung wie nach oben, so auch am Hilus 
der Keimdrüse entlang nach abwärts zwischen die beiden Platten 
des Lig. lat. hineingewuchert ist und diese auseinander gedrängt 
hat. Seine Fixationsstelle war demnach eine breite Zeligewebs- 
fläche, das Zellgewebe des Beckens; bei seiner Exstirpation musste 
somit das hintere Blatt des breiten Bandes und das linke Parame- 
trium zerrissen, zum Theil mit ihm ausgeschält werden; deshalb 
auch ward die hintere Wand des Uterus, dem die Basis des Tu- 
mors eng anlagerte, mit betrofien. Die {tédtliche Nachblutung 
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erfolgte aus dieser Beckenwunde, deren Gefässe nicht alle unter- 
bunden waren, vielleicht auch aus unterbundenen, deren Ligatur 
sich gelöst hatte. 


Fig. I. 


Gewiss ist eine solche Befestigungsweise eines Ovarialtumors 
schon beobachtet, unter den erzählten Fällen von Ovariotomie 
aber bin ich dieser Complication noch nicht begegnet. 


X. Linksseitiges Kystoma proliferum papillare. Asci- 
tes. Vier Punctionen. Perforation der Cyten in 
die Bauchhöhle. Probeincision; Zerbröckeln der 
papillären Wucherungen und Blutung; Ovarioto- 
mie; 4 Cm. langer Stiel, ligaturirt versenkt. Tod 
am vierten Tage. (Chronische und frische Peritonitis mit 


76 Spiegelberg. Acht neue Ov:riotomien (VII.—XIV.), 


enormer Verdickung des Bauchfelles , Verdickung des Becken- 
zellgewebes, zahlreiche alte Adhisionen zwischen den Becken- 
eingeweiden.) 


S. M., Nr. 33, 1867/8, operirt am 8. Decbr. 1862. Beschrieben 
im Aufsatze ‚über die Perforation der Ovarieneysten“. S. oben 8. 63. 


XI. Rechtsseitiges Kystoma prolif. glandul. Nie punc- 
tirt. Kurzer Schnitt, geringe Adhäsionen. Kur- 
zer, breiter und gefässreicher Stiel; Ligatur, 
Versenken. — Am zweiten Tage doppelte Pneu- 
monie, V. 8. — Vollständige Genesung. 


J. Z., Nr. 32, 1868/9, ist ein kräftig gebautes 24 jähriges Mäd- 
chen; vor 2 Jahren bemerkte sie in der linken hypogastrischen Ge- 
gend eine zuerst langsam nach rechts, dann rascher naclı oben wach- 
sende Geschwulst, welche seit '/. Jahre den Bauch ausdehnt, wie er 
beim Eintritt in die Klinik (11. Febr. 1869, gefunden ward. Ein 
Jahr früher litt Patientin an leichten peritonitischen Erscheinungen. 
Menses regelmässig. 

Gut entwickeltes Fettpolster, frisches Aussehen, Oedem beider 
Unterschenkel. Fassförmiger überhängender Bauch von 108 Cm. 
Umfang. Conturen der Cyste deutlich, an ihrer linken Seite festere 
Massen; hier Reibungsgeräusch; Erhebung 41 Cm.; Entfernung vom 
Nabel zur Sp. a. s. links 28, rechts 25 Cm. Dicht über der 
vorderen Beckenwand eine schmale Zone gedämpft tym- 
panitischen Schalles. Der Tumor per vag. nicht zu erreichen: 
Uterus anteflectirt und beweglich, nicht vergrössert. Blase nach rechts 
verschoben. 

Durch die diagnostische Punction entleerte ich langsam soviel 
Flüssigkeit, dass der Bauchumfang bedeutend vermindert ward; der 
Charakter jener war der der ovariellen. 


Operation am 20. Febr. Nur 7 Cm. langer, weit nach unten 
geführter Schnitt; im Bauchfellsacke etwas dunkles Serum. Faden- 
förmige Adhärenzen zwischen rechter Bauchwand und Netz, welche 
beim Vorziehen der Cyste zerrissen werden; an der linken Seite 
dieser sitzen feste cystöse Massen, die mittels Druck von Seite der 
Assistirenden auf die Bauchwand und durch leichten Zug langsam 
durch die enge Wunde vorgezogen werden. Das lange Netz fällt 
hinter der Geschwulst in die Wunde und wird zur Bedeckung des 
in der Tiefe blos liegenden Darmes benutzt. Der Stiel gehört dem 
rechten breiten Bande an, ist demgemäss dünn, breit und kurz 
(3'/, Cm. ca.); er enthält viele Gefässe. An einer gefässfreien Stelle 
wird er durchstochen, in 2 Partien unterbunden, 1!', Cm. vor den 
Ligaturen dicht am Tumor durchtrennt; die äussere Hälfte der 
Tube ‘bleibt an letzterem hängen. Stiel versenkt. Linkes Ovarium 
und Uterus gesund. — Den zerrissenen Adhäsionen entquillt reichlich 
Blut; trotz sorgfältiger Toilette des Bauchfells sickert es fort; da die 
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blatenden Stellen zum Theil flächenhaft sind, kann die Ligatur nicht 
in Anwendung kommen, und ich schliesse trotz Hervorsickerns des 
Blutes die Bauchwunde durch drei tiefe (Draht-) und vier oberfläch- 
liche (Knopf-) Nähte. — Totaldauer der Operation circa eine halbe 
Stunde. 


Die entfernte Geschwulst ist tiber mannskopfgross, besteht 
aus 2 Abtheilungen: einem grossen Raume, dessen Innenwand zahl- 
reiche kleine Cysten entspringen, welche prall mit einer fadenzie- 
henden Flüssigkeit erfüllt sind, die 2. Abtheilung, nur faustgross, 
bildet ein dichtes Conglomerat kleinster Cysten und gewährt auf dem 
Durchschnitte das Bild einer gewöhnlichen Gallertgeschwulst. Die 
Hauptcystenwand ist glänzend weiss, fest und derb, 1—3 Mm. dick. 
Die Trennungsfläche der Basis (Stiel) ist 13 Cm. lang, 1—2 Cm. 
breit; die mediane Partie ist derber (gehört dem Lig. ovar. an), die 
laterale zeigt das lockere Gewebe, wie es zwischen den Platten des 
Lig. lat. sich befindet; das seitliche, 8 Cm. lange, normal beschaffene 
Endstiick der Tube liegt hier an. Mikroskopisch bietet die Geschwulst 
den in der Ueberschrift bezeichneten Charakter. 


Nach der Operation ist die Kranke wohl, ihr Puls 64 und voll, 
Abends indess ist er auf 110 gestiegen, in der Nacht heftiger Husten- 
reiz und die Erscheinungen starker Fluxion zu den Lungen; am 
nächsten Mittag deutlich ausgebildete untere Pneumonie auf beiden 
Seiten mit grosser Dyspnoe und heftigem Fieber; besonders lästig der 
Husten mit den verwundeten Bauchdecken. (Digitalis, Morphium 
u.s.w.) Am 3. Tage steigt die Pneumonie und es droht Lungen- 
ödem; bei der starken Dyspnoe, cyanotischem Gesichte und einem 
vollen Pulse von 136 V. 8. von 250 Gm. Die Entleerung er- 
leichtert sehr, die folgende Nacht ist besser, und die Pneumonie 
macht nun ihren regelmässigen Verlauf in Genesung durch. Der 
erste Stuhlgang erfolgte am 6. Tage. Die Heilung der Operations- 
wunden erlitt nicht die geringste Störung, nur von einigen Stich- 
kanälen der Bauchwunde aus bildeten sich kleine Abscesse, welche 
nach Entfernung der Nähte (5.—7. Tag) dilatirt und mit Carbol- 
säure verbunden, rasch heilten. — 5 Wochen nach der Operation 
kehrt die Z. vollkommen wohl in ihre Heimath zurück. 


XII. Linksseitiges glanduläres Kystom. Nie punctirt. 
Sehr kleiner Schnitt; verbreitete parietale Ad- 
häsionen. Breiter, dünner, mässig langer Stiel; 
doppelt unterbunden und versenkt. Rasche Ge- 
nesung. 


R. P., Nr. 42, 1868/9, 33 Jahre alt, hat 2 Mal geboren und 
schon nach der ersten Entbindung Spuren ihres jetzigen Leidens in 
der linken Seite bemerkt. Die Frau sieht kräftig und gesund aus, 
ihr Leib hat einen Umfang von 111 Cm.; die bewegliche Geschwulst 
erhebt sich 44 Cm. hoch,. beide Bauchseiten sind gleichmässig ge- 
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dehnt. Der ‘Tumor fluetuirt, nur im linken Hypogastrium fühlt man 
resistente Massen; über dem Becken schmale tympanitische 
Zone. Der Uterus ist etwas geschwollen, nach rechts gestellt und 
anteflectirt, die Cyste von der Scheide aus nicht zu erreichen. Die 
durch Probepunction am 8. April 1869 entleerte geringe Flüssig- 
keitsmenge ist bräunlich, dicklich, von Syrupconsistenz; sie entspricht 
in jeder Beziehung der ovariellen. 


Operation am 9. April in Anwesenheit der Hrn. Sotier — 
Kissingen, Wolff — Schlangenbad, Senff — Schwalbach, Walter 
— Langenau. 9 Cm. langer Schnitt, weit nach unten geführt; venen- 
reiche Decken; aus der Peritonealhöhle fliesst mit Cysteninhalt ge- 
mischtes Serum; fadenférmige parietale Adbäsionen werden gerissen. 
Das Vorziehen des grössten Theils entleerten Tumors findet in brei- 
ten, festen Verwachsungen desselben an seiner oberen und linken 
Circumferenz, welche nur mit grosser Mühe manuell zu lösen sind 
und reichlieh bluten, eine Zeit lang ein Hinderniss. lie Cyste geht 
vom linken breiten Bande aus; ihr Stiel ist mässig lang, aber breit, 
die Geschwulst berührt die linke Seite des Uterus; die Tube ist frei. 
Nach Fixirung des breiten Bandes mit der Klammer und Abtrennung 
der Cyste erscheint der Uterus so gegen die Bauchwunde gezerrt, 
dass ich unter der Klammer den Stiel in 2 Portionen unterbinde, 
jene entferne, den Stiel dann versenke. Kein Darmvorfall. Rechte 
Uterinanhänge frei. Vorsichtiges Reinigen der Bauchhöhle: die in 
geringem Maasse andauernde Blutung aus den Adhäsionen lasse ich 
unberücksichtigt. 3 tiefe Silber- und 4 oberflächlichere Knopfnähte. 
Dauer der Operation in toto 25 Minuten. 


Die Reaction ist gering, nur Nausea und Erbrechen quälen die 
beiden ersten Tage; werden durch Morphiuminjectionen gemildert. 
Puls meist unter 100, nie über 104. Entfernung der Knopfnihte 
am 4., der Drahtnihte am 8. Tage. Die Bauchwunde heilt ohne 
Störung; im Becken nichts von Exsudation, nur erscheint am 8. 
Tage der Scheidengrund links (Stielseite) etwas resistenter und flacher 
als rechts, Am 10. Tage erfolgt der erste Stuhl auf Klystiere, am 
1l. verlässt die Operirte das Bett auf Stunden und am 
17. Tage (26. April) genesen die Klinik. 

Das entfernte Kystom hat den Charakter des glandulären, 
besteht aus vier mannskopfgrossen Hauptcysten, deren Innenfläche 
viele secundäre aufsitzen; an der linken Seite, der Basis nahe, liegt 
ein Conglomerat secundärer und tertiärer Cystchen. Der viele grosse 
Gefässe haltende Stiel ist dicht an der Geschwulst abgetrennt, die 
äussere Hälfte der Tuba mit fortgenommen; an ihr hängen gestielte 
Cystchen des Parovariums. 


XIII. Linksseitiges multiloculäres Kyvstoma proliferum 
glandulare mit Ascites. Nie punctirt. Schnitt von 
mittlerer Länge. Theilweise Zertrümmerung des 
Tumors bei der Extraction. Keine Verwachsungen. 
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Langer, breiter und dicker Stiel; zwei Ligatu- 
ren; versenkt. Genesung nach Entleerung eines 
Beckenabscesses durch die Bauchwunde. 


Die 19jährige Fräulein S. aus Rybnik ist von blühendem Aus- 
sehen und sehr gutem Embonpoint; seit ca. !/, Jahre ist ihr Bauch 
enorm gewachsen (Umfang 96), seit derselben Zeit die Menses sistirt. 
Tumor deutlich zu umschreiben, schwer beweglich, fluctuirend; über 
der vorderen Beckenwand gedämpft tympanitischer Schall, die Lum- 
bargegend zeigt Darmton nur in ihrer oberen, nicht in der unteren 
Gegend. Genitalien virginal; Uterus beweglich, doch leichter nach 
rechts als nach links, keine Deviation. — Bei der Probepunction 
(25. Juni 1869) entleert sich zuerst gallertiges, etwas flockiges Flui- 
dum, dann beim Zurückziehen der Cantile hellgelbes, klares Serum 
(peritoneal); die Untersuchung ergiebt den ovariellen Charakter des 
ersteren. In den nächsten Tagen sickert aus der Stichöffnung noch 
reichlich Serum aus. 


Operation am 4. Juli; Drr. Stern, Berger, Lichtheim 
von hier anwesend. Die fetten Decken über 2 Cm. dick; Schnitt 
zunächst nur 6 Cm. lang; das mit grossen Venen durchzogene Bauch- 
fell stilpt sich sackartig vor und nach dem Anstechen fliesst eine 
reichliche Masse Serums aus ihm aus. Während des Fliessens punc- 
tre ich die Geschwulst, entleere aber nur ca. !/, Tasse zäher trüber 
Masse; die zur Extraction eingesetzten Haken und Cremailliéren reissen 
aus der brüchigen dicken Cystenwand aus. Als ich nun die Hand. in 
die Bauchhöhle führe, um Natur und Ursprung der Geschwulst zu 
erforschen, bricht deren Oberfläche vielfach zertriimmert, und es 
kommen Partikelchen derselben mit Blut in die Bauchhöhle Ich 
erweitere nun die Wunde bis zu 2 Cm. Entfernung vom Nabel (im 
Ganzen 10 Cm.), incidire am oberen Wundwinkel die Cyste, worauf 
dünnflüssigere schleimige Fitissigkeit reichlich vorstürst (über die 
Schenkel der Kranken weg); und nun kann der Tumor zu Tage 
gezogen werden. Darmvorfall kam dabei nicht zu Stande, dagegen 
drängte sich das dieke blaurothe gefässreiche Netz in die Wunde und 
wurde zum Abschlusse der Bauchhöhle hier benutat. — Der der 
linken Seite angehörige Stiel 3 Cm. dick, 8 Cm. breit und ebenso 
lang; er enthält die Tube, viele dicke Venen, seine Serosa ist sehr 
verdickt. Er wird mit der Klammer fixirt, 3 Cm. vom Tumor ent- 
fernt; dicht an diesem durchtrennt, dann unter jener durchstochen 
und nach beiden Seiten hin ligaturirt; darauf versenkt; die Ligaturen 
werden, wie gewöhnlich, erst bei Schluss der Bauchwunde kurz ab- 
geschnitten ') Rechter Eierstock mit seinen Anhängen gesund. Vor- 
sichtige Reinigung der Beckenhöhle von Blut und Geschwulstparti- 
kelchen. 4 tiefe Metall- und 7 oberflächliche Seidennähte; letztere 


1) Um vorher den Stiel zur Controlle etwaiger Blutung aus ihm jeden 
Augenblick zu Tage ziehen zu können. 
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fassen auch den angeschnittenen Rectus und die Fascia mit. Dauer 
der Operation gegen 40 Minuten. 


Der Tumor ist über mannskopfgross, seine Oberfliche sehr ge- 
fässreich, die am oberen Umfange sitzende Hauptcyste klein und 
dünnwandig; ihr sitzen viele kleine Cysten an, doch auch rundliche, 
festere Tumoren, welche ganz das Ansehen carcinomatöser Knoten 
haben. Die Untersuchung zeigt jedoch, dass sie aus lauter kleinen 
Cystchen zusammengesetzt sind oder solide Epithelanhäufungen mit 
einer geringen Menge bindegewebigen Stroma’s darstellen: äberall 
bilden sich diese Anhäufungen zu Cystchen um, sobald sie eine ge- 
wisse Grösse erreicht haben. Das Epithel ist durchgängig ein schönes 
langzelliges Cylinderepithel. Die Flüssigkeit der seeundären Cysten 
hat die Beschaffenheit der bei der Probepunction entleerten. 


Das Befinden der Operirten war vom Erwachen aus der Nar- 
kose an ein erregtes, der Puls immer tiber 100, Temperatur nicht 
unbedeutend erhöht; Erbrechen quälte den ersten Tag. Schon am 
3. Tage zeigten sich bei vorzüglichem Aussehen der Wunde Symp- 
tome der Pelviperitonitis; der Kräftezustand blieb indess ein gün- 
stiger. Opium und Morphium wurden in grossen Quantititen ver- 
braucht. — Am 4. Tage entfernte ich die Knopfnähte, der untere 
Wundwinkel eitert; Stuhlgang war am vorhergehenden Tage, und 
zwar diarrhoischer, erfolgt. Der Sits der Beckenentzündung war 
entschieden linksseitig, wie die Untersuchung ergab, obgleich die 
rechte Seite immer sehr stark aufgetrieben war (coecum); der Darm 
dabei stark durch Catarrh betheiligt. 


Die Eiterung in der Wunde griff auch auf den verklebten oberen 
Theil über, unterwühlte ihn und machte seine Spaltung nöthig; sie 
hatte aber nicht über die Muskeln, die tiefe Fascie oder gar das 
Bauchfell in die Tiefe gegriffen. Ein Exsudat in der linken Becken- 
hälfte war vom 8. Tage an deutlich vorhanden, aber nicht derartig 
beschaffen, dass an eine künstliche Entleerung gedacht werden konnte. 


Trotz sorgfältigster antiseptischer Behandlung der Eiterung trat 
Verkleinerung der durch Unterminirung und Spaltung ziemlich breit 
gewordenen Wandfliche, trat Nachlass des wenn auch geringen, doch 
anhaltenden Fiebers nicht ein; vom 20. Tage an markirte sich das 
Exsudat unter Steigen des Fiebers auch äusserlich und zwar beson- 
ders auf der rechten Seite, über dem Becken: der Zustand blieb unter 
Schwankungen derselbe, Genesung trat nicht eher ein, als bis der 
im Becken, fresp. der Bauchhöhle angesammelte Eiter durch eine 
feine Oeffnung im unteren Winkel der eiternden Flächen nach aussen 
sich einen Weg gebahnt hatte und massenhaft abgeflossen war. Dies 
hatte aber erst am 50. Tage (23. August) statt. Von da an stetige 
Besserung im allgemeinen wie lokalen Zustande; Mitte Septembers 
ist die Operirte als genesen zu betrachten, ausser Bettes und wohl- 
auf, die Wunde aber ist erst Mitte Octobers ganz vernarbt. Das 
Mädchen kehrte dann in ihre Heimath zurück und ist bis jetzt wohler 
als früher vor der Operation. Die Menses sind regelmässig, nachdem 
sie schon vor der Entlassung wieder eingetreten. 
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XIV. Rechtsseitiges multiloculäres Kystom von glan- 
dulärem Typus. Ein Malpunctirt. Kurzer Schnitt. 
Keine Adhäsionen. Breiter, gefässreicher Stiel 
von mittlerer Länge; dreifach ligaturirt, ver- 
senkt. Rasche Genesung. j 


Diese Operation\wurde von mir am 11. October 1869 in Frank- 
fort a/M. in der Armenklinik in Gegenwart der Hrrn. Dre. Getz, 
de Barv, Deichler, Wirsing und Schmidt ausgeführt; eine 
nähere Schilderung derselben wird Hr. Dr. de Bary liefern, der 
Vollständigkeit halber indess gebe ich hier das Wesentlichste: 


Die Kranke war ein 25jähriges Mädchen, im Sommer 1869 zum 
ersten Male punctirt; die Entwickelung der Geschwulst von der rechten 
Seite her war nach Anamnese und Befund höchst wahrscheinlich. 
Ernährungszustand und Allgemeinbefinden sehr gut, Menses nicht 
sistirt, Umfang des Leibes 87 Cm., Erhebung des Tumors 30 Cm. 
Die Operation wurde in derselben Weise wie die früheren aus- 
geführt. Schnitt 9 Cm. lang, endete unten nicht ganz 3 Cm. von 
der Schamfuge entfernt. Beim Vorziehen der Cyste mit Muzeux’- 
Haken riss die Wand ein, die Geschwulst ward durch Druck auf 
die Bauchdecken von den Assistenten langsam hervorgeschoben, hinter 
ihr dann die Wundränder sogleich aneinandergedriingt, so dass der 
Darm gar nicht in Sicht kam; etwas Cysteninhalt war in die Bauch- 
höhle gedrungen. Um den breiten gefässreichen Stiel legte ich locker 
die Klammer, durchschnitt jenen an der Geschwulst und unterband 
ihn unter der Klammer in 3 Portionen mit Schonung der Gefässe 
beim Durchführen der Nadel; die Spannung des Stieles war bei noch 
liegender Klammer sehr deutlich, besonders an der hinteren Platte 
des breiten Bandes. — Uterus und linker Eierstock gesund. Keine 
Toilette des Bauchfells, 3 tiefe Eisen- und 5 oberflächliche Knopf- 
nihte. Dauer der Operation ?/, Stunde, wovon fast !/, Stunde auf 
Sicherung ete. des Stieles kam. — Rasche und vollkommene Ge- 
nesung. — Das Kystom hatte den gewöhnlichen Bau der multilocu- 
lären, die secundären Cysten sassen besonders an seiner rechten Seite 
und gegen die Basis zu; an dieser befand sich eine Stelle, welche 
dem Gewebe des primären Eierstocks höchst ähnlich und mit vielen 
kleinen Cystchen durchsetzt war. Stiel 14 Cm. breit, 3 Cm, dick; 
die äussere Hälfte des Eileiters mit den wohl erhaltenen Franzen mit 
fortgenommen. Der Inhalt der Cyste dickflüssig, weisslich, ziemlich 
homogen. 


Bemerkungen: Von den erzählten acht Operationen hatten 
drei tödtlichen Ausgang: in einem der Fälle — Nr. IX., extra- 
peritoneale Wucherung des Tumors — war dieser fast unvermeid- 
lich; die Blutung war aus dem zerrissenen Zellgewebe des breiten 


Bandes erfolgt, diese Zerreissung musste in grosser Ausdehnung 
Archiv f. Gynäkologie Bd. I. Hit. 1. 6 
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stattfinden; alle verletzten Gefässe zu unterbinden war nicht mög- 
lich, weil sie während der Operation nicht einmal aufgefunden 
werden konnten. Im Falle X. hatten wir es mit einer perforirten 
Cyste, einem kranken Bauchfelle und einer heruntergekommenen 
Constitution zu thun, der unglückliche Ausgang ist wesentlich auf 
diese Umstände, wie auch auf das Zerbröckeln der papillären 
Wucherungen in die Bauchhöhle hinein zurückzuführen. Dass im 
VII. Falle der lethale Ausgang vermeidbar, dass.er wesentlich 
einem von mir gemachten Fehler zuzuschreiben, habe ich oben 
schon ausgeführt. — Die übrigen fünf Kranken waren jugendliche 
noch kräftige Personen, sie boten keine besonderen Complicatio- 
nen, sie sind alle auf gleiche Weise vor und nach der Operation 
behandelt, und alle genesen. 


Welche Lehren sind nun aus diesen acht Fällen zu ziehen? 
Die, dass die Unterbindung und die Versenkung des 
Stieles mit vollkommenem Abschlusse der Bauchhöhle 
ein zuverlässiges und an sich gefahrloses Verfahren 
ist; und dass für den Ausgang der Operation der allge- 
meine Zustand der Kranken von wesentlicher Bedeu- 
tung, ja höchst wahrscheinlich in erster Linie maass- 
gebend ist. 


. Das haupteächlichste Erforderniss in Behandlung des Stieles 
ist Verhütung von Nachblutung, und das leistet die Klammerfixa- 
tion sowohl wie die versenkte Ligatur. Beide Methoden werden 
sich deshalb behaupten, ja alle anderen verdrängen. Ich muss 
bekennen, dass ich auf das einfache Abbrennen, selbst wenn es 
mit vorheriger Quetschung verbunden ist (Schneideschlinge ')), 
mich zu verlassen nie den Muth hatte, da bei der Grösse der Ge- 
fässe, welche zu durchbrennen, und bei der geringen Masse um- 
gebenden Gewebes ich die Kranken gegen Nachblutung nicht ge- 
sichert halten konnte. — Für die Klammerbehandlung passten 
meine Fälle nicht, wie aus den Operationsgeschichten erhellt; dass 
ich sie nicht invalidiren will und kann, brauche ich kaum zu er- 
wähnen. Ja ich gestehe gern, dass das Versenken des ligaturirten 
Stieles die Gefahr von starker Exsudation um denselben im Becken 
in grösserem Maasse in sich birgt (vergl. den Fall XIII. u. A.), 
aber bei kurzem Stiele kommt man nicht um das Verfahren weg; 
und es hat den in meinen Augen gewichtigen Vorzug, dass mit 


1) s. meine Mittheilung in ,.Monatsschr. f. Geburtsk. XXX. 8. 450. 
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ihm die Bauchhöhle vollständig abgeschlossen wird, und dass der 
Stiel auch während der Heilung gänzlich unbelästigt bleibt — was 
ja bei der Klammerfixation nicht der Fall ist — abgesehen da- 
von, dass von einer Mortification nicht die Rede sein kann. 

Nun will es mich aber bedünken, als wäre es nicht richtig, 
dem Stiele und seiner Behandlung den entscheidenden Einfluss auf 
den Ausgang der Operation zuzuschreiben; ich glaube nach eige- 
ner und Anderer Erfahrung, dass dieser vielmehr dem Allgemein- 
zustande der Kranken, der Resistenz, welche sie dem Eingriffe 
und seinen nächsten Folgen entgegensetzen können, zukommt. 
Deshalb ist der unbegründete und nur aus ungenügender Kennt- 
niss des vorliegenden Materiales zu erklärende Widerstand, wel- 
chen die Mehrzahl unserer Aerzte der Ovariotomie noch leisten, 
höchlichst zu bedauern; dadurch kommt es, dass die Kranken 
meist zu spät zur Operation sich entschliessen, zu spät sich ihr 
unterziehen können. Unter der nicht geringen Anzahl derartiger 
Fälle, welche ich zu sehen bekomme, ist nur ein kleiner Theil in 
einem Zustande, welcher überhaupt noch Aussicht auf Genesung 
von der Operation zulässt; nur diese soll man operiren. Das 
Warten und Vertrösten hat die Meisten heruntergebracht, der 
nicht seltenen eingreifenden medicamentösen Curen gar nicht zu 
gedenken. Es kann demnach nicht oft genug betont werden, dass, 
je früher die Ovariotomie unternommen wird, desto grösser ihre 
Chancen, und dass die Hauptbedingung des glücklichen 
Ausganges Resistenz der Constitution ist. 


6* 





Mittheilungen aus der Leipziger geburtshülflichen 
Klinik und Poliklinik. 


Beiträge zur Bestimmung der normalen Lage der gesunden 
Gebärmutter 


von 


Carl Crede6.' 


(Mit einer Abbildung in Holzschnitt.) 





Die normale Lage der gesunden Gebärmutter zum Becken 
und den Nachbarorganen ist bis jetzt noch nicht festgestellt. Die 
Befunde bei Sectionen, die Durchschnitte gefrorner Leichen, die 
Ergebnisse der Untersuchungen an Lebenden stimmen nicht mit- 
einander überein. An Leichen treten oft schon schnell Verände- 
rungen auf, welche die ursprüngliche Lage eines inneren Organes 
wesentlich abändern, die Untersuchungen an Lebenden _ treffen 
meist kranke Individuen, welche zur Lösung der Frage nicht ge- 
eignet sind. 

Es ist aber nicht blos theoretisch interessant, sondern auch 
praktisch höchst wichtig, durch eine grössere Zahl richtig ausge- 
führter Untersuchungen die normale Lage der Gebärmutter sicher 
zu bestimmen. Der beste Weg, um zu diesem Ziele zu gelangen, 
wäre die wiederholte Untersuchung einer grossen Anzahl gesunder, 
nicht im schwangeren Zustande befindlicher Frauen. Hierzu bietet 
sich nur selten eine gute Gelegenheit. In neuester Zeit hat 
Panas solche Untersuchungen gemacht (s. unten S. 122). In Er- 
mangelung einer grossen Anzahl gesunder, nicht ‚schwangerer In- 
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dividuen sind gesunde Wöchnerinnen besonders passend für un- 
sere Zwecke. Die Weichheit und Schlaffheit der Bauchdecken, 
die Weite der Scheide, die Vergrösserung der Organe gestatten in 
bequemster Weise die Ausführung der bimanuellen Untersuchung 
und die Verfolgung der Involution der Organe bis zum normalen 
Zustande. Auch lassen sich während dieser Zeit die durch ver- 
schiedene Füllungsveränderungen der Nachbarorgane hervorge- 
brachten Lagewechsel der Gebärmutter auf das deutlichste nach- 
weisen und erklären. 


Die Ergebnisse solcher Untersuchungen sind in neuester Zeit 
bereits von anderer Seite mitgetheilt worden. Schröder berichtet 
über Lage und Gestalt des puerperalen Uterus (Schwangerschaft, 
Geburt und Wochenbett. Bonn, 1867, S. 187) und Winckel 
giebt ein tabellarisches Verzeichniss des Genitalbefundes bei 100 
Wöchnerinnen zur Zeit ihrer Entlassung aus der Anstalt (Patho- 
logie und Therapie des Wochenbettes, Berlin 1866, S. 290). Ich 
reihe denselben meine Beobachtungen an, welche, wie ich glaube, 
zur Lösung der Frage wesentlich beitragen werden. 


In der Entbindungsschule zu Leipzig wird seit dem 1. October 
1856, zu welcher Zeit ich die Leitung derselben übernahm, jede 
abgehende Wöchnerin ohne Ausnahme einer genauen Untersuchung 
mittels der Hand und des Speculums, in selteneren Fällen mittels 
der Sonde unterworfen. Die Untersuchungen werden in Gegen- 
wart der Studirenden von mir persönlich ausgeführt, und von 
demjenigen Studirenden, welcher die Person entbunden hatte, 
wiederholt. Nur in Behinderungsfällen tritt für mich der As- 
sistenzarzt ein und je nach Umständen wiederholen mehrere Stu- 
dirende die Untersuchung. Während der Ferien untersuchen an 
Stelle der Studirenden die Hebammenschiilerinnen. Es werden 
somit die Ergebnisse der Untersuchungen regelmässig klinisch be- 
sprochen und in diesem Umstande liegt wohl eine genügende 
Gewähr für ihre Genauigkeit. | 

Seit dem Jahre 1865 sind die Resultate dieser Untersuchungen 
ohne Ausnahme, von mir dictirt, in den Protokollen vermerkt 
worden, dagegen finden sich vor dieser Zeit nicht regelmässige 
Notizen, sondern hauptsächlich nur dann, wenn Abweichungen 
von der Norm vorhanden waren. Die bei diesen Untersuchungen 
so ausserordentlich häufig gefundenen Vorwärtslagerungen der 
Gebärmutter befestigten schon seit Jahren in mir die Ansicht, dass 
diese Lageabweichungen regelmässige Zustände seien. Ich habe 
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dem entsprechend auch stets meine Schüler unterrichtet. Um 
aber auch in weiteren Kreisen meine Ansicht vertreten zu können, 
liess ich die regelmässigen Notizen in den Protokollen machen, 
die ich im Folgenden statistisch verwerthe. Bei der Zusammen- 
stellung des für diese Arbeit zu benutzenden Materiales war mir 
mein jetziger Assistent, Herr Dr. Ahlfeld, mit grossem Eifer 
behülflich, wofür ich ihm hier meinen Dank ausspreche. 


Eine Vorbemerkung möge zur Erläuterung der folgenden 
Angaben dienen. 

Die Stärke der Vorwärts- oder Rückwärtslagerung wurde, 
dem in den Lehrbüchern eingeführten Gebrauche entsprechend, 
mit 1., 2. und 3. Grade bezeichnet. Der 3. Grad bedeutet einen 
Zustand, bei welchem der Muttergrund tiefer liegt, als der Schei- 
dentheil, bei den Beugungen und Knickungen 2. Grades stehen 
Muttergrund und Scheidentheil in gleicher Höhe. Alle übrigen 
Fälle, in denen man noch deutlich den Muttergrund durch das 
vordere oder hintere Scheidengewölbe hindurchfühlen kann, sind 
als Beugungen und Knickungen ersten Grades bezeichnet. 


A. Verwärts- and Rückwärtsbeugungen und -Knickungen der Gebärmutter 
im Wochenbette. 


1) Frequenz. 


Seit dem 1. October 1856 wurden fast 3000 abgehende Wöch- 
nerinnen in der oben angegebenen Weise genau untersucht und 
klinisch besprochen. In den Journalen finden sich vermerkt 723 
Vorwärtslagerungen (also etwas über 24 Prc.), und 28 Rückwärts- 
lagerungen (also noch nicht 1 Prc.) der Gebärmutter. Da aber 
vor dem Jahre 1865 die Notizen mangelhaft sind und sich haupt- 
sächlich auf Anomalien beziehen, so müssen wir eine unverhält- 
nissmässig grössere Anzahl für die Vorwärtslagerungen annehmen. 
Ja, ich bedenke mich nicht, sie mindestens zu verdoppeln, wenn 
ich mich nach dem Procentsatze der Vorwärtslagerungen, wie sie 
nach dem Jahre 1865 vermerkt sind, richte. Dagegen würde die 
Zahl der Rückwärtslagerungen kaum zu erhöhen sein, da wahr- 
scheinlich auch vor 1865 alle diese Abweichungen notirt worden sind. 


Von den 723 Vorwärtslagerungen fanden sich: 
593 Fälle 1. Grades, 
118 ;, 2. gs 
12 99 3. 99 


= ——— a ~~ 
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In 397 Fällen war das Organ nicht geknickt (Anteversio) und 
von diesen waren: 


324 Fälle 1. Grades, 
U u 2 „ 
8 99 3 ba 99 


In 326 Fallen war das Organ geknickt (Antefienio) und von 
diesen waren: 


251 Falle 1. Grades, 
a 99 2. 99 
4 „ 3. 99 


Natürlich kamen Uebergänge von Beugungen zu Knickungen 
und umgekehrt häufig vor. In 36 Fällen von Vorwärtslagerungen 
fanden sich leichte Adhäsionen des Gebärmutterkörpers mit der 
vorderen Beckenwand. In einer sehr bedeutenden Anzahl von 
Fällen zeigte sich die Achse des Uterus nicht in der Mittellinie 
des Körpers der Frau liegend, sondern dieselbe kreuzend und 
zwar war ungleich häufiger der Muttergrund nach der rechten 
Seite abgewichen. Eine wesentliche Berücksichtigung verdiente 
die Zeit des Wochenbettes, in welcher obige Untersuchungen 
ausgeführt wurden. 


Sämmtliche Wöchnerinnen der Leipziger Entbindungsschule 
werden, ehe ihnen die Erlaubniss zum Aufstehen ertheilt wird, 
meist am zehnten Tage des Wochenbettes, von mir oder meinem 
Assistenten, sowie von dem Praktikanten genau äusserlich und 
innerlich untersucht und das Ergebniss gleichfalls klinisch be- 
sprochen. Leider ist letzteres nur selten im Protokolle notirt, 
weil es mir bei diesen Untersuchungen zunächst auf die rein prak- 
tische Frage ankam, die genügende Rückbildung der Genitalien 
festzustellen. Somit kann ich weder sie, noch eine sehr grosse 
Anzahl von ähnlichen Untersuchungen, welche vom ersten bis 
zehnten Tage des Wochenbettes vorgenommen wurden, für diese 
Arbeit statistisch verwerthen. Da aber die meisten gesunden 
Wöchnerinnen am elften oder zwölften Tage aus der Anstalt ent- 
lassen werden, so waren die Ergebnisse der nur ein bis zwei Tage 
früher gemachten Untersuchungen stets uns noch im frischesten 
Gedächtniss und ich kann die Versicherung geben, dass die Re- 
sultate dieser bald hintereinander ausgeführten Untersuchungen 
stets fast ganz gleiche waren. 
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Die folgende Tabelle giebt eine Uebersicht über die Tage des 
Wochenbettes, an welchen die Untersuchung und Aufzeichnung 
der 723 Vorwärtslagerungen erfolgt ist, nämlich: 


am 2. Tage in 1 Falle (Abort) am 22. Tage in 7 Fällen 


99 6. 99 99 1 99 $3 23. $3 99 2 $3 
99 T. 99 99 : 1 93 99 24. 99 93 3 99 
93 8. 93% 39 2 Fallen 99 25. 99 99 2 99 
93 9. 99 39 19 99 99 26. 93 99 3 99 
99 10. 99 99 80 99 99 27. 99 99 2 99 
„iA. , ,, 165 ,, 99 28. 55 455 1 Falle 
99 12. 93 93 155 99 99 30. 39 39 3 Fallen 
99 13. 99 99 89 93 99 31. 99 93 1 Falle 
99 14. .„- 99 74 99 93 32. 93 399 1 99 
93 15. 99 99 39 99 99 33. 39 99 1 99 
93 16. 93 93 19 93 93 34. 99 $9 l 33% 
99 l T. 99 993 12 99 99 38. 99 39 1 33 
$9 1 8. 99 99 12 99 99 48. „ 99 1 99 
99 19. 99 99 3 99 99 59. ” 99 99 1 99 
99 20. » 53 6 „ Sa. 723 

99 21. 99 99 5 99 


Von den 28 Rückwärtslagerungen fanden sich: 
19 Rückwärtsbeugungen 1. Gr. 


4 „ PR 2. Gr. 
3 5» knickungen 1. Gr. 
2 - „ 2. Gr. 


In einem Falle war die Beugung mit geringer Knickung ver- 
bunden. Auch bei diesen Rückwärtslagerungen zeigte sich in meh- 
reren Fällen der Gebärmutterkörper nach rechts abgewichen. 


Um aber auch aus den ersten Tagen des Wochenbettes be- 
stimmte Aufzeichnungen benutzen zu können, wurden nachträglich 
von meinem Assistenten, Herrn Dr. Ahlfeld, Untersuchungen 
von 30, der Reihe nach entbundenen gesunden Wöchnerinnen, 
vorgenommen. Das Resultat ist demjenigen gleich, welches 
Schröder gefunden hat. Die näheren Ergehnisse dieser Unter- 
suchungen, auf welche ich weiter unten zurückkommen werde, 
zeigt die folgende Tabelle: 


163 | Günther | 21. 


184 | Friedrich | 22. 


1655| Thiele | 29, 


156] Haacke | 80, 


3 

43 Tag der 
$3| N 

9 = ame Geburt 
Eu 

152} Mobius | 19. Juli 


. 
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Tag der 
Unter- 
suchung 


81. Juli 


3. Aug. 


80. Juli 


1. Aug. 


10. 


11. 


8. 


Befund. 





Anteversio 2. Gr.; Wöchnerin ist 
aufgestanden. 

Gebärmuttergrund zwei Finger breit 
über den Schambeinen stebend. Darm 
leer. Anteversio 2. Gr. 

Gebärmutter nach rechts gedrängt, ge- 
rade stehend. Körper von innen nicht zu 
fühlen. 


Wöchnerin ist aufgestanden. Ante- 
versio 2. Gr. 

Anteversio 2. Gr. 

Kurz vor der Untersuchung starke Ent- 
leerung des Mastdarmes. Anteversio 
1. Gr. 

Darm sehr gefüllt. Gebärmutter hoch- 
stehend. Bei der inneren Untersuchung 
ist der Körper nicht zu fühlen. — Nach 
Entleerung des Darmes Anteversio1.Gr. 


Anteversio 2 Gr. Wochnerin ist 
aufgestanden. 

Anteversio 2. Gr. 

Anteversio ?2. Gr. 


Gebärmutter drei Finger breit die 
Schambeine überragend. Darm stark ge- 
füllt. Anteversio 2. Gr. 

Darm enorm gefüllt. Anteversio 
2. Gr. 

Füllung des Darmes wie oben. — Nach 
Entleerung des Darmes steht der Uterus 
tief.” Grund liegt tiefer als der Schei- 
dentheil. Anteflexio 3. Gr. 

Blase gefüllt. Gebärmutter antever- 
tirt nach links geschoben. — Nach Ent- 
leerung der Blase Anteflexio 2. Gr. 

Darm gefüllt. Anteversio 2. Gr. 
Vordere Muttermundslippe etwas abge- 
knickt. 

Darm leer. Uterus auffallend tief ste- 
hend. Von aussen fast gar nicht zu füh- 
len. Anteflexio 2. Gr. 


Gebärmutter in der Mitte zwischen 
Nabel und Schambeinen stehend. Vor- 
dere Wand von innen zu fühlen. 
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Biase stark gefüllt. Grund ist nach 
vorn und über der Blase zu fühlen. 


+6. » Darm leer. Scheidentheil höher ste- 
hend als Gebärmuttergrund. Antever- 

B10 3. Gr. 

8. >» Anteversio 1. Gr. 

9.» Gebärmutter hoch, sehr beweglich; 

| ist leicht gerade zu stellen. 

10. » Körper rechts vorn, Scheidentheil links 

hinten. Anteversio 1. Gr. 

12.» Uterus gerade stehend, sehr beweg- 
lich; fällt leicht nach vorn über. 

13. » Retroversio 1. Gr. 


157| Köhler | 31. Juli 3. » Gebärmutter in der Höhe des Nabels; 
ragt nach vorn über die Schambeine 
hinaus. (Enges Becken. ı 

Uterus kann nicht in das Becken hinein. 

Gebärmutter als kleine harte Kugel 
über dem Beckeneingange nach vorn 
gerichtet. 

Gebärmutter steht noch 3—4 Finger 
breit über dem Beckeneingange. Sie kann 
mit einigem Kraftaufwande in das kleine 
Becken hinabgedrückt werden. Ante- 
versio 1. Gr. 

Gebärmutter noch nicht ganz in das 
kleine Becken eingerückt. Anteversio 
1. Gr. Vordere Lippe dick. 

Anteflexio 2. Gr. 

Uterus füllt den Raum zwischem dem 
Vorberg und der Schamfuge. Antever- 
sio 2. Gr. " 

Gebärmutter tief, vollständig vorn 
überliegend. 

Grund drei Finger über den Scham- 
beinen. Anteversio 2. Gr. Vordere 
Lippe abgeknickt. 

Gebärmutter sehr klein. Sonst Be- 
fund wie am 10. 

Gebärmutter sehr klein; verlagert voll- 
ständig den Weg zum Promontorium. 
Anteflexio 2. Gr. 

Uterus hochstehend, nach vorn lie- 
gend; vordere Lippe abgeknickt. 


158 | Friebel | 4. Aug. | 9. » 





169} Hinze 6. » 





— 
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2 ag der 
3 S| Name 8 der | Unter- Befund. 
E - Geburt suchung 


Gebärmutter hochstehend, rund: im 
vorderen Scheidengewölbe liegend. 


Gebärmutter drei Finger über den 
Schambeinen. Scheidentheil nach hinten 
links, Grund rechts vorn. 

Darm gefüllt. Gebärmutter sehr hoch. 
Grund tiefer als Scheidentheil. Ante- 
flexio 3. Gr. 

Blase gefüllt. Gebärmutter hochste- 
hend, deutlich von vorn zu fühlen. Blase 
entleert. Scheidentheil leicht Au erreichen. 
Anteversio 2. Gr. 

Der gefüllte Darm drängt den Schei- 
dentheil nach links. Grund rechts vorn. 
Auteversio 1. Gr. 


N 
161 [Neumann | 8. » a » Gebärmutter mässig hoch. Achse 





senkrecht gegen den Beckeneingang. 
162| Vetter 9. » 21. » Gebirmutter hochstehend. Ante- 
flexio 2. Gr. 
163} Grosse |10. » | 20. » Anteflexio 1. Gr. 
21. » Gebärmutter tief. Scheidentheil links 


hinten, abgeknickt. Grund rechts vorn. 
Anteflexio 1 Gr. 

164) Schmidt /16. » | 21. » Gebärmutter vier Finger oberhalb der 
Schambeine. Grund vorn überliegend. 
Vordere Muttermundslippe abgeknickt. 
Anteflexio 2. Gr. 


23. » Darm gefüllt. Gebärmutter hochste- 

hend; Grund nach rechts vorn liegend. 

25. » Mastdarm gefüllt. Gebärmutter in die 

rechte Seite gedrängt. Anteflexio 1.Gr. 

165 | Richter |18. » |25. » Gebärmutter drei Finger über die 


Schamfuge ragend. Grund vorn über ge- 
legt. Anteversio ~. Gr. 


27. » Gebärmutter voll, rund. Antever- 
sio 1. Gr. 
166} Dietzel |19. » |». » Gebärmutter zwischen Nabel und 


Schamfuge. Darm gefüllt. Grund vor- 
warts gebeugt, in gleicher Höhe mit 
| dem Scheidentheile. 
125. » Gebärmutter hoch. Grund dem vor- 
deren Scheidengewölbe aufliegend. An- 
teversio 2. Gr. . 
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3 Tag der 
3 = Name pi der | Unter- Befund. 
£ ” eburs suchung 


1681 Kruse | 28. Aug. | 81. Aug. Grund zwei Finger über den Scham- 
beinen. Scheidentheil glatt rund. An- 
teversio 1. Gr. 

1. Sept. Gebärmutter hochstehend. Darm ge- 
füllt. Grund nach rechts vorn überlie- 
gend. Anteversio 1. Gr. 


8. » Anteversio 2. Gr. 
16. » Anteversio 2. Gr., schwer beweglich. 
169 | Scherf |25. » {31 » Darm stark gefüllt. Gebärmutter hoch- 


stehend. Vordere Lippe abgeknickt. An- 
teflexio 1. Gr. 

2. » Darm stark gefüllt. Gebärmutter liegt 
platt im Scheidengrunde. so dass der 
Scheidentheil im oberen Theile der Kreuz- 
beinaushöhlung, der Grund über der 
Schamfuge liegt. Anteflexio 2. Gr 


170| Müller |%5. » | 81. Aug. Gebärmutter vier Finger über den 
Schambeinen. Grund vorwärts gebogen; 
innerer Muttermund offen. In der Ge- 
bärmutterhöhlle grosse Thromben und 
geronnene Blutmassen. Anteversio 
1. Gr. 

1. Sept. Die Massen innerhalb der Gebärmut- 
terhöhle haben sich verkleinert. Ante- 
versio stärker. 

3. » Gebärmutter tiefer gerückt. Innerer 
Muttermund für einen Finger durchgän- 
gig. Anteversio mit -flexio 1. Gr 


171| Hilde- |26. » 131. Aug. Gebärmutter drei Finger über den 

brandt Schambeinen. ‘Grund vorn überliegend. 
Anteversio 1. Gr. 

8. Sept. Gebärmutter gross Grund ein wenig 


nach rechts, mässig nach vorn gewendet. 
Anteversio 1. Gr. 

172] Möbius |29. » | 6 » Darm gefüllt. Scheidentheil vollstän- 
dig hinten, links und hochstehend. Ge- 
bärmutter sehr platt. Anteversio 2. Gr. 


7.» Im Gleichen. 
178} Unter- |80. » 6 » Darm voll. Grund stark nach rechts 
bauer geneigt Anteversio 2. Gr. 
1.» Darm gefüllt. Gebarmatter sehr hoch- 


stehend. Grund tiefer als Scheidentheil. 
Anteversio 3. Gr. 
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© Tag der 
sg Name er Unter- Befund 
& suchung 
10. Sept. Gebärmutter etwas tiefer als am 7. d. 
Anteversio 1. Gr. 
174| Junger | 2. Sept. | 10. » Gebärmutter gut zusammengezogen. 
Innerer Muttermund offen. In der Nähe 
des Muttermundes kleine Thromben. An- 
teflexio 2. Gr 
1l. » Grund rechts vorn; Scheidentheil links 
hinten Innerer Muttermund nicht mehr 
für den Finger durchgängig. Anteflex io 
1. Gr. 
175} ling 2. » |10. » Gebärmutter hochstehend. Scheiden- 


theil nach der Kreuzbeinaushöhlung. 

Grund vorn. Anteversio 1. Gr. 
178| Zeidler | 6.» » 10. » Scheidentheil links hinten, Grund 
rechts vorn. Gebärmutter fünf Finger über 
den Schambeinen. Anteversio 1. Gr. 
179| Pannier | 9. » 16. » . Scheidentheil in der Mitte des Kreuz- 
beines; Gebärmuttergrund vorn auflie- 

gend. Anteflexio 2. Gr. j 


180 | Marche- |10. » |16. » Gebärmutter vier Finger über den 

rius Schambeinen. Grund rechts vorn. An- 
teversio 2. Gr. 

19. >» Gebärmutter in der Mitte zwischen 


| Schambeinen und Nabel. Innerer Mut- | 
termund offen. Grund rechts vorn. An- 
teflexio 1. Gr. | 

181| Reichelt | 10. » |16. » Gebärmutter drei Finger über den 
Schambeinen. Grund rechts vorn. An- 
teversio 2. Gr. 

19. » Gebärmutter in der Mitte zwischen 
Schambeinen und Nabel. Innerer Mutter- 
mund offen. Scheidentheil links hinten. 
Anteflexio 2. Gr. 

182} Rasch. {[11. » 16. » Gebärmutter in der Mitte zwischen 
Nabel und Schambeinen Scheidentheil 
links hinten. Grund weit nach vorn rechts 
hervorragend. Anteflexio 2. Gr. 


19. » Gebärmutter klein. Innerer Mutter- 
mund geschlossen. Anteflexio 2. Gr. 
183 | Sonntag 12. >» 19. » Gebärmutter voll, rund. Scheiden- 


theil steht in der Kreuzbeinaushöhlung; 
Gebärmuttergrund vorn. Innerer Mutter- 
mund offen. Anteversio 1. Gr. 
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Geissler | 16. Sept. ' 26. Sept. Gebärmutter noch etwas gross. Schei- 


dentheil links hinten, Gebärmuttergrund 
vorn rechts. Anteflexio 2. Gr. 


Aus dieser Tabelle über 30 gesunde Wöchnerinnen geht her- 
vor, dass dieselben 81 Mal untersucht wurden. Nur ein einziges 
Mal fand sich eine Rückwärtslagerung (Nr. 156, 8. Untersuchung), 
und 2 Mal war der Gebärmuttergrund weder vor, noch hinter 
dem Scheidentheil zu fühlen (Nr. 152, 161). Es gestaltet sich daher 
hier das Procentverhältniss der Vorwärtslagerungen wie 96,29, das 
der Rückwärtslagerungen wie 1,23, das der Geradstellungen wie 
2,49. Ersteres ist bedeutend grösser als das obengefundene Ver- 
hältniss; natürlich, weil wir in dieser Tabelle nur zwei Gerad- 
stellungen des Uterus verzeichnet finden; das Verhältniss der Rück- 
wärtslagerungen ist dem obigen fast gleich. Beide Untersuchungs- 
reihen bekunden schon auf das deutlichste, dass eine Rückwärts- 
lagerung des in der Involution befindlichen Uterus eine grosse 
Seltenheit ist. 


Auch Schröder constatirt, dass in den ersten 8—14 Tagen 
des Wochenbettes die normale Lage des Uterus eine Anteflexio ist. 
Unter 214 Frauen, welche er auf die Lageverhältnisse im Wochen- 
bett hin untersucht hat, fand er nur in 4 Fällen eine Rückwärts- 
lagerung. Dies Verhältniss von 1,8", stimmt ungefähr mit dem 
von uns gefundenen. 

Winckel untersuchte 100 aus der Anstalt gehende Wöchne- 
rinnen meist ein Mal, einige mehrere Mal. Bei 124 Untersuchun- 
gen war’ der Gebärmutterkörper 45 Mal vor und neun Mal hinter 
dem Scheidentheil zu fühlen. Vorwärtslagerungen 36,3°/,, Rück- 
wärtslagerungen 7,3°/,. Wir ‚bemerken hier, dass auch nach W.’s 
Untersuchungen die Vorwärtslagerungen die Rückwärtslagerungen 
an Frequenz noch bedeutend überwiegen. 

Scanzoni fand ebenfalls, dass „Knickungen des Uterus sich 
am häufigsten im Wochenbett als Anteflexionen darstellen, hin- 
gegen Retroversionen während dieser Zeit überhaupt selten vor- 
kommen.‘ 


Diesen Untersuchungen ganz widersprechende Angaben macht 
Martin („Neigungen und Beugungen der Gebärmutter, Berlin 
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1866“). Auf Seite 87 heisst es in einer Anmerkung: „Wenn 
Seanzoni die Anteflexionen des Uterus als die häufigste Form 
der Knickungen im Wochenbett bezeichnet, so stimmen damit 
meine Erfahrungen nicht; denn ich beobachtete 141 Anteversionen 
und -flexionen gegen 254 Retroversionen und -flexionen in Folge 
von Wochenbetten. Seite 88: „Durch gestörte Rückbildung des 
Uterus bedingte Vorwärtsneigungen und Beugungen innerhalb der 
ersten 6—8 Wochen nach einer Geburt habe ich bis zum Juli 1863 
in 55 Fällen beobachtet, davon 26 Fälle unter 3620 in den von 
mir dirigirten Entbindungsanstalten behandelten Wöchnerinnen 
u. s. w.‘“ Aus der letzten Angabe bekommen wir ein Procentver- 
hältniss von 0,72. 


Frische Rückwärtslagerungen (in den ersten acht Wochen des 
Puerperiums) hat Martin im Ganzen 49 Fälle zu Gesicht be- 
kommen. 

Da die Gesammtsumme der untersuchten Frauen fehlt, so 
lässt sich ein Prozentverhältniss für diese Zahlen nicht aufstellen. 


Trotz dieser Angabe Martin’s glauben wir uns nach den 
eigenen Untersuehungen und den vorstehenden Mittheilungen zu 
dem Schluss berechtigt, 


dass Vorwärtslagerungen der Gebärmutter im 
Wochenbett ungleich häufiger vorkommen als 
Rückwärtslagerungen. 


2) Aetiologie. 


Die Ansichten über die Aetiologie der Lageveränderungen 
im Wochenbett gehen noch viel weiter auseinander als die Angabe 
ihrer Frequenz. Die meisten dieser Ansichten halten einer ein- 
gehenden Kritik nicht Stand. 


Betrachten wir zunächst die Vorwärtsbeugungen 
und -Knickungen der Gebärmutter. 


Zahlreiche Sectionen an reifen und nichtreifen neugeborenen 
Mädchen, einige Sectionen an schnell gestorbenen, frischen, vorher 
sonst vollkommen gesunden Mädchen aus dem Beginn der Puber- 
tätszeit (s. unten S. 122) haben uns den Beweis geliefert, dass die 
von Luschka (Anatomie des menschlichen Beckens, Tübingen 
1864) entworfene Darstelluug der Stellung des Uterus zur Becken- 
eingangsebene eine gelungene, wahrheitsgetreue ist. Die Gebär- 
mutter, schwach Sformig gekrümmt, ist mit dem Grunde stets 
etwas nach vorn umgebogen, so dass die vordere Fläche des Uterus 
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nach unten, die hintere nach oben sieht. Die Richtung des gan- 
zen Organes fällt mit der Richtung der Beckenachse gewöhnlich 
nicht genau zusammen, sondern weicht von derselben nach vorn 
um ein geringes ab. Diese Richtung kann durch Füllung der 
Nachbarorgane Veränderungen erleiden. In welcher Weise dies 
geschieht, davon werden wir weiter unten (S. 118) reden. 


Der an sich ziemlich bewegliche Gebärmutterkörper findet 
seine hauptsächliche Stütze in den Befestigungen des Gebärmutter- 
halses mit den Nachbartheilen, besonders mit der Urinblase. Wird 
nun der Körper der Gebärmutter im Verhältniss zum Cervix be- 
deutend vergrössert, wie dies in der Schwangerschaft der Fall ist, 
oder durch Neubildungen irgend welcher Art beschwert, so ist ein 
Herabsinken gegen die Schambeine die natürlichste Folge. Mehrere 
Autoren gedenken dieses geringen Grades von Vorwärtsbeugung 
als prädisponirenden Momentes für künftige anomale Vorwärtslage- 
rungen des Gebärorgans. So Scanzoni (Lehrb. der Krankheiten der 
weibl. Sexualorgane, Wien 1857. S. 128) und Abegg (Zur Ge- 
burtshilfe und Gynäkologie, Berlin 1868. S. 98). Auch C. Mayer 
(Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtshilfe in Berlin, 16. Heft, 
1864, S. 51) sagt, dass schon die normale Lage. des Uterus, bei 
welcher der Fundus etwas nach vorn geneigt sei, für die leichtere 
Entwicklung einer Anteversion ein prädisponirendes Moment gebe, 
da ein Druck von oben her, eine mit Massenzunahme verbundene 
Erkrankung des Uterus, welche eine grössere Schwere und Ge- 
wichtszunahme des Körpers bedinge, leichter eine Anteversion her- 
vorrufen würde. Veit (Krankheiten der weiblichen Geschlechts- 
organe, Erlangen 1867, S. 304) erklärt die grössere Frequenz der 
Anteversion aus der normalen Lage der Gebärmutter in dem ge- 
raden Theile der Beckenachse und ihrer winkeligen Stellung zur 
Längenachse des Körpers. Sicher sei, dass dieses anatomische Ver- 
halten eine Dislocation des Gebärmutterkörpers mehr nach vorn 
als nach hinten begünstigte, wenn der letztere einem verstärkten 
Drucke von oben her ausgesetzt sei, oder eine allgemeine Volu- 
mens- und Gewichtszunahme erfahren habe. 


Diese Anschauung der Entstehung, zugleich mit der durch 
häufige Untersuchungen erlangten Ueberzeugung von dem regel- 
mässigen Vorhandensein der Vorwärtslagerung im Wochenbett, 
zwingt uns zu dem Schluss: 


Anteversionen und Anteflexionen während des 
Wochenbettes sind physiologische Zustände. 


x 
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Die richtige Würdigung dieser einfachen Wahrheit macht 
manche gesuchte Erklärung überflüssig. Martin hat in seinem 
Buche über Neigungen und Beugungen diese Verhältnisse unbe- 
rücksichtigt gelassen, dagegen andere Erklärungen über das Zu- 
standekommen der Vorwärtslagerungen aufgenommen, welche uns 
nicht haltbar scheinen. 


Seite 28 theilt er 2 Sectionsprotocolle von verstorbenen Wöch- 
nerinnen mit, bei welchen sich der Gebärmuttergrund dem Blasen- 
scheitel aufliegend vorfand. Die Autopsie der einen erfolgte am 
21. Tage, die der anderen am zehnten Tage nach der Geburt. 
In beiden Leichen zeigte sich die Placentarstelle verdickt, in der 
ersten die hintere Uteruswand verlängert. Dann heisst es: „Die 
ungenügende Zusammenziehung der an der hinteren Wand des Ge- 
bärmutterkörpers befindlichen Placentastelle war ohne Zweifel in 
beiden Fällen die Ursache der grösseren Länge jener Wand und 
somit der Anteflezion.‘“ 


Diese Zustände, welche man in der Leiche jeder frisch ent- 
bundenen Wöchnerin findet, vergleicht er darauf mit einem äus- 
serst seltenen Falle, welchen Klob beobachtet und in seiner Pa- 
thologie der weiblichen Sexualorgane, Wien 1864, S. 172 veröffent- 
licht hat. Wir theilen denselben kurz mit: 


Ich bin in der Lage, einen Fall von cavernöser Ektasie im 
Uterus mitzutheilen, welchen ich vor 2 Jahren in Wien bei einer 
alten Pfründnerin beobachtete. Der Uterus war anteflectirt, sein 
Fleisch rothgelb, schlaff, von rigiden Arterien durchsetzt. An der 
hinteren Wand fand sich eine etwa 2 Cm. im Durchmesser haltende 
kreisrunde Stelle von schwammigem Anfühlen, die Schleimhautdecke 
dünn, leicht höckrig und blauroth durchscheinend. Die entsprechende 
Peritonealfläche ebenfalls geschwellt, convex, bläulich durchscheinend 
und am Peritonäum selbst deutliche blutinjicirte Gefässerweiterungen. 
Der Durchschnitt durch diese Stelle überzog sich gleich mit dunklem 
flüssigen Blut, nach dessen Absptilen ein ziemlich zartes Balkenwerk 
erschien mit einzelnen dickeren Knotenpunkten. — Nachdem an dem 
übrigen Uterus deutlich die Spuren stattgehabter Entbindung, und 
ebenso an beiden Ovarien grosse, leicht auf Schwangerschaft zu be- 
ziehende Corpora albida zu finden waren, stehe ich nicht an, diese 
cavernöse Ektasie mit der Placentar-Insertionsstelle in Zusammen- 
hang zu bringen, und zweifle nicht, dass hier eine Art Lähmung 
der letzteren nach einer Geburt vorlag, dass es zu keiner eigentlichen 
Rückbildung an dieser Stelle kam, während sich der übrige Uterus 
gut involvirte, dass die nach aussen gegen das Peritonäum bestehende 
Muskelschicht theils bei der Involution, theils durch die marantische 
Atrophie des Uterus verschwand, so dass endlich die cavernöse Ek- 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. I. Hft. 1. 7 
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tasie die Wand des Uterus in der ganzen Dicke substituirte. Dass 
in Folge dessen eine Anteflexion des Uterus zu Stande kam u. s. w. 


Diese, an und für sich sehr gewagte Hypothese von der Ae- 
tiologie dieses Klob’schen Falles bewog wahrscheinlich M., letzte- 
ren an die Seite seiner beiden Sectionsmittheilungen zu stellen. 


Seite 87 sagt Martin: Anteversionen und Anteflexionen seien 
jm Wochenbett und nach demselben nicht seltene Vorkommnisse ; 
man finde dabei die Gebärmutter immer beträchtlich verlängert 
und in der Regel verdickt. Der Scheidentheil, welcher der seit 
der Geburt verlaufenen Zeit entsprechende Veränderungen zeigt, 
sei nach hinten gedrängt, davor der Mutterkörper als eine mehr 
oder weniger voluminöse Geschwulst durch das Scheidengewölbe 
fühlbar. Sehr häufig seien die Mutterlippen angeschwollen, ver- 
dickt, überhaupt die Erscheinungen akuter oder chronischer Me- 
tritis vorhanden. 

Diese Befunde stimmen aber mit den normalen Verhält- 
nissen der Gebärmutter während der ersten drei Wochen des Wo- 
chenbetts ganz überein und es liegt kein Grund vor, aus ihnen 
auf eine schwere Erkrankung des Gebärorganes zu schliessen. 

Auf Seite 88—90 sucht Martin für die gefundenen Vorwärts- 
neigungen und Knickungen die mannigfaltigsten ätiologischen Mo- 
mente auf, so das Alter der Frau, die vorausgegangenen Geburten, 
die Dauer der letzten Geburt, die Beschaffenheit der Wehen, bei der 
Geburt vorgenommene Operationen, die Lage- und Grössenverhält- 
nisse des Kindes, notirten Partus praecipitatus, ungewöhnlich tie- 
fen Stand des Kopfes im Becken während der letzten Zeit der 
Schwangerschaft u. s. w. 

Alle diese Momente sind bedeutungslos, denn es zeigt sich 
eben bei jeder Wöchnerin eine Anteversio oder -flexio, mögen die 
eben erwähnten Umstände gewesen sein wie sie wollen. 

Dass eine gestörte Rückbildung nicht die Ursache der Vor- 
wärtslagerung sei, beweist unsere statistische Zusammenstellung 
durch die Thatsache, dass von 723 Wöchnerinnen, bei denen beim 
Abgang eine Vorwärtslagerung stärkeren oder geringeren Grades 
gefunden wurde, 434 vor dem 14. Tage entlassen worden sind. 
Es wäre dies nicht möglich gewesen, wenn die Rückbildung nicht die 
für den Entlassungstag nöthigen Fortschritte gemacht gehabt hätte. 

Wenn Martin ‚starke vorzeitige Anstrengungen, insbesondere 
vorzeitiges Aufstehen im Wochenbett“ als Ursache der Lageverän- 
derung mit anführt, so möchte wohl die Hälfte aller unserer 
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Frauen mit diesem Uebel belastet sein, desgleichen, wenn in der 
That der ,,innerhalb der sechs Wochen bereits wieder vollzogene 
Coitus“ derartige schlimme Folgen mit sich führte. 

Auch L. Mayer (Verhandlungen der Gesellschaft für Geburts- 
hilfe in Berlin, 16. Heft, S. 65), dem das häufige Vorkommen 
der Vorwärtslagerung im Wochenbett sehr wohl bekannt ist, der 
ihren Werth auch im Ganzen nicht zu überschätzen pflegt, fand 
doch nicht die richtige Bedeutung der Lageabweichung. Zwar 
fällt es ihm auf, „dass sich trotz der Dislocation des Uterus der- 
selbe zur normalen Grösse und Beschaffenheit zurückgebildet habe,“ 
doch giebt er auf Seite 66 wiederum der Lageveränderung Schuld, 
dass dieselbe die normale Rückentwicklung behindere. Gleicher- 
weise findet es Veit (Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane, 
S. 394), verständlich, dass viele, und vielleicht die Hälfte aller 
Anteversionen aus Wochenbetten datiren und hier durch zu frühes 
Verlassen des Lagers, vorzeitige Körperanstrengungen, Heben, 
Husten, Brechen u. s. w. entstanden seien. 

Der durch den Sitz der Placenta erweichten und dadurch 
„nicht gehörig zurückgebildeten‘“ Uteruswand giebt auch Abegg 
einen Theil der Schuld für das häufigere Vorkommen der Ante- 
versionen und Anteflexionen (im o. a. O., Seite 101. 

Ganz ungenügend ist die Abhandlung über Entstehung der 
Flexionen von West (Lehrbuch der Frauenkrankheiten, übersetzt 
von Langenbeck, 1870). Seite 242 heisst es: „Es kann in der 
That nicht zweifelhaft sein, dass die geringeren Grade von Ante- 
flexion während des Lebens häufig übersehen werden, indem nicht 
allein der untersuchende Finger weniger leicht mit den Theilen 
in der vorderen als mit denen in der hinteren Beckenhälfte in 
Berührung kommt, sondern auch die Geschwulst der anteflectirten 
Gebärmutter, wenn die Harnblase völlig leer ist, kaum zu bemer- 
ken ist. 

Weder Sims, noch Hewitt, noch Tilt haben in dem Ab- 
‚schnitt über Aetiologie der Vorwärtslagerungen die aus dem Puer- 
perio herrührenden Fälle genügend behandelt. 


Es bleibt selbstverständlich nicht ausgeschlossen, dass auch 
verschiedene andere Ursachen im Wochenbett an der Entstehung 
einer Anteflexion und Anteversion mitwirken können, wie z. B. 
Adhäsionen, Exsudate in der Umgebung der Gebärmutter, Ge- 
schwülste in der Uteruswand, Prolapsus der vorderen Scheiden- 


wand u. 8. w., doch möchte es nach unseren Untersuchungen fest- 
7* 
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stehen, dass diese ,,pathologischen“ Produkte nur zufällige Zuga- 
ben zu den schon bestehenden „physiologischen“ Vorwärtslagerun- 
gen sind. Natürlich haben erstere eine andere Bedeutung in der 
Prognose und in dem Symptomencomplex, als letztere. Davon 
weiter unten. 

Viel schwieriger ist die Erklärung der Rückwärts- 
beugung oder -knickung im Wochenbett. Eine einfache 
Ueberlegung führt uns wohl auf die, eine Rückwärtsbeugung be- 
günstigenden und nothwendigen Momente, soweit Gebärmutter und 
Becken dabei betheiligt sind; hingegen die Gelegenheitsursache 
der Entstehung in jedem Falle ausfindig machen zu wollen, ist 
ein gewagtes, kaum ausführbares Unternehmen. 


Die Rückwärtsbeugung kann erst dann entstehen, wenn dem 
Uterus die Möglichkeit gegeben ist unter das Promontorium zu 
gelangen, Daher ist es die grösste Seltenheit, dass ein Uterus, 
in dessen Höhle das Ei bis zur Reife getragen worden ist, gleich 
nach der Entbindung eine Rückwärtslagerung eingeht. Es ist 
dies nur möglich, entweder, wenn ein äusserst weites Becken vor- 
handen ist, oder wenn durch irgend welche Ursache ein Prolapsus 
des eben entleerten Uterus hervorgerufen wird. Daher begegnen 
uns die Rückwärtslagerungen häufiger erst in der späteren Zeit 
des Wochenbettes; oder dann wenn eine Frühgeburt oder ein 
Abort den Uterus nicht bis zur vollständigen Ausdehnung haben 
gelangen lassen. 

Ich gebe zunächst in der folgenden Tabelle sämmtliche von 
uns beobachteten Fälle von Rückwärtslagerungen der Gebärmutter 
im Wochenbette. Wir werden dann sehen, welche Schlüsse auf 
die Entstehung der Misslage aus den in unseren Protocollen no- 
tirten Schwangerschafte-, Geburts- und Wochenbettsberichten ge- 
zogen werden können. 
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25. April 38 


Uterus zeigte sich gleich nach 
Entfernung der Nachgeburt sehr 
weich; daher Einspritzungen von 
kaltem Wasser. Eine Stunde nach 
der Geburt wurde die Wöchnerin 


1] 87 | Retrover- 

















2} 96 |Retroflexio 
3. Gr. 


3/117] Retrover- 
aio 1, Gr. 
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8. Juni 


15. Juli 


26. Dec. 





26. Juni 


27. » 


181 








versio. Wocanerın wurde ent- 
lassen. 
Das Kind konnte unbrauch- 
barer Warzen wegen nicht 
saugen. 
Geburt normal. 


Portio vag. tief, nach vorn ge- 
richtet. Os int. geöffnet. Uterus 
fest. Retroflexio 2. Gr., leicht 
zu reponiren. 

Das Kind trank an der Brust. 


Geburt normal.” 


Retroversio 1. Gr. Wöch- 
nerin wurde entlassen. 
Das Kind zieht kräftig. 


Während der früheren Schwan- 
gerschaften, Geburten und Wochen- 
betten nichts Abnormes. 

Becken mässig verengt. 

Geburt normal. 
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u. Stärke 
der Lageab- 
weichung 





E61 
51 19 | Retrover- 
sio ger. Gr 


21. Jan. 


21/1 


5. Febr. 


61 126 | Retrover- 
sio 1. Gr. 
mit De- | 
scensus ! 


8. Juli 


71 237 | Retrover- | 81. Dec. 


sio 2. Gr. 


19) 1 


12. Jan. 


1862 


8| — | Retrover- | 27. Oct. 261 
sio 1. Gr. 


15. Nov. 


1868 
9| 15 | Retrover- 
sio 1. Gr. 


28. Jan. 28) 2 











Besondere Bemerkungen 








Retroversio 1. Gr. Wöchne- 
rin wird entlassen. 
Das Kind trank an der Brust. 


Geburt normal,. mit Ausnahme 
eines Dammrisses. 

Im Wochenbette leichte Peri- 
tonitis. 

Uterus noch voll und dick ; etwas 
nach hinten gerichtet. — Wöch- 
nerin wird entlassen. 

Das Kind trank an der Brust. 


Verengtes Becken. 


Erste Geburt: künstliche Ein- 
leitung der Frühgeburt. Wehen 
dauerten zehn Tage an. Es wurde 
ein frühreifes todtes Kind geboren. 

Zweite Geburt: künstliche Ein- 
leitung der Frühgeburt. Querlage. 
Wendurg, Zange am nachfolgen- 
den Kopf. Kind lebend, vier 
Wochen zu früh geboren. 

Retroversio 1. Gr. mit gleich- 
zeitigem Descensus. -- Wöchnerin 
wird entlassen. 

Das Kind trank an der Brust. 


Geburt normal. 
Retroversio 2. Gr. — Wöch- 
nerin wird entlassen. 
Kind wurde an der Brust 
aufgezogen. 


Geburt normal. — Kind vier 
Wochen zu früh geboren, 

Retroversio 1. G. — Wöch- 
nerin wird entlassen. 


Erste Geburt: Steisslage, Kind 
reif. Im Wochenbett grosse Schwä- 
che. Stillte 1%, Jahr. 
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Nummer 
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Proto- 


hr u 
kollnummer 


10] 127 | Retrover- | 21. Juli 


sio 1. Gr. 


11] 186 | Retrover- | 14. Nov. 


re 


sio 1 Gr. 


1865 
79 | Retrover- | 9. April 
sio 2. Gr. 





9. Febr. 


11. Sept. 


25. Nov. 


Wievlst. Geb. 


20) 1 


20) 1 


34| 8 
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Zweite Geburt bis zur Nachge- 
burtsgeburtsperiode normal. Kind 
vier Wochen zu früh geboren. 

In der Nachgeburtsperiode bei 
sehr schlaffem Uterus Blutung, die 
durch 4 Dos. Sec. corn. & 10 gr. 
alle 10 Minuten, gestillt wurde. 

Allgemeinbefinden im Wochen- 
bette leidlich, etwas schwach. 


Retroversio 1. Gr. Aeusserer 
Muttermund offen; granulirt, inne- 
rer geschlossen. Wochnerin wird 
entlassen. 

Kind saugt. 


Becken mässig verengt. 

Während der Geburt entstand 
ein Dammriss. Nach der Geburt 
Blutung, die durch Einspritzen mit 
kaltem Wasser und Zusammen- 
drücken der Schamlippen gestillt 
wurde. 

Retroversio 1. Gr. des sonst 
normal involvirten Uterus. Wöch- 
nerin wird entlassen. 

Kind trank an der Brust. 

Kind wurde zu früh geboren. 


Retroversio 1. Gr. — Wöch- 
nerin wird entlassen. 
Kind trinkt gut. 


1. Geb. normal. 

2. Geb. Zwillinge. Stillte 1'/, J. 

3. Geb. normal. 

/, Stunde nach der Geburt trat 
aus dem Uterus, der sich wegen 
eines in ihm befindlichen grossen 
Blutcoagulum fest zusammengezo- 
gen hatte, Blutung ein. Nach Ent- 
fernung der Coagula, nach Injec- 
tionen von Wasser und Essig, so- 
wie nach Darreichung von Dos. II 
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der Lageab- 





Artu. Stärke 


Wievlst. Geb 


| | | Sec. corn. (a gr. x) stand die Blu- 


| tung. 
29. April Retroversio 2. Gr. bei sonst 
wohlinvolvirtem Uterus. — Wöch- 
nerin wird entlassen. 
Kind trank an der Brust. 


18] 107 | Retrover- | 18. Mai $8) 4 1.—8. Geburt normal. 
sio mit Weites Becken. 
flexio2.Gr. 4. Geburt normal. 
28, Mai Retroversio mit Flexio 2. Gr. 


Kanal noch geöffnet. — Wöchne- 
rin wird entlassen. 


Kind trank gut. 
14] 188 | Retrover- | 80. Juni 40) 2 Promontorium spitz und weit in 
sio 3 Gr. das Becken hineinragend. 


1. Geb.: Nach 2täg. Kreissen 
einen reifen Knaben. 

2. Geb.: Einleitung der künst- 
lichen Frühgeburt. Kind ca. vier 
Wochen zu früh geberen. 


2. Juli Leib aufgetrieben, schmerzlos. 
— Clysma. 
14. » Uterus gross und schlaff, stark 


nach hinten herabhängend. Ab- 
sonderung kaum blutig schleimig. 
Hintere Muttermundslippe stärker 
granulirt. — Wöchnerin wird ent- 


lassen. 
Kind trinkt 
15] 287 |Retroflexio| 24. Nov. 26 2 1. Geb. normal. Stillte ®/, Jahre 
1. Gr. lang. 
5. Dec. Retroflexio 1. Gr. Collum: 


nach hinten abgebogen. Uterus 
dicker, kugelig. Wöchnerin wird 


entlassen. 
Kind saugt gut 
1866 
16] 108 | Retrover- | 34. Mai 22) 1 Geburt normal. Kind frühreif. 
sio 1. Gr. Becken allgemein verengt. 
5. Juni Retroversio 1. Gr. — Wöch- 


nerin wird entlassen. 


Kind saugt. 
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Nummer 


a ee 


171 18 Geburt normal. 


troflexio| 5. Juli 23 
18. Aug. Retroflexio, sonst gut invol- 
virt. 


5 


Wegen einer Mastitis purul. 
konnte das Kind nicht ge- 
stillt werden. 
18] 214 | Retrover- | 12. Nov. 24) 8 1. Geb.: Abort im 3 Monate. 
sio 1. Gr. Starker Blutverlust. 
2. Geb.: Abort im 6. Monate. 

3. Geb.: Wegen Straffheit des 

Muttermundes wurden mehrere 
Douchen applicirt. Zange, wegen 
Wehenschwäche und Schwäche- 
zeichen von Seiten des Kindes. — 
In der Nachgeburtsperiode erfolgte 
eine sehr starke Blutung, die durch 
Essigwasser und Tannin, Sec. corn. 
gr. xx gestillt wurde. 

Kind ca. vier Wocken zu früh 
geboren. Wiederholte Blutung nach 
Ausstossung der Placente. Reiben 
des stark atonischen Uterus. 

26. Nov. Retroversio geringen Grades. 
— Wöchnerin entlassen. 

Kind trinkt. 
19} 239 | Retrover- | 11. Dec. 2311 Becken im Ganzen mässig ver- 
sio dextra engt. Wegen Schwäche der Herz- 
töne wurde in 8. Schädellage mit- 
tels der Zange ein reifes Kind ex- 
trahirt. Dammriss von 1", Zoll 
Länge. — Blutung nach der Geburt. 

Im Wochenbett Parametritis 
dextra. 

81. Dec. Geringere Retroversio dex- 
tra. Empfindlichkeit rechts hinten 
stärker. Dammriss ziemlich geheilt. 

Wöchnerin wird entlassen. 

1867 Kind trinkt gut. 
2) 51 | Betrover- | 9. Febr. 1 Während der Geburt eines früh- 
sio dextra zeitigen Mädchens entstand ein 
grosser Dammriss. 

Im Wochenbette Parametritis 

dextra. 
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Nummer | 
kollnummer | 
| 
ig 
= Lae 
it 
1 
5 
ies] 
: 
| 





i 

| fädig nach hinten rechts angehef- 

| tet. Empfindlichkeit mässig. — 
Wöchnerin wird entlassen 

| Kind trinkt an der Brust. 

| 

| 

| 


211 74 | Retrover- !9. März >) 2 1. Geb.: frühreifes (36. Woche) 
| Mädchen, todt. Wochenbett dau- 
| | erte wegen grosser Schwäche sechs 
| _ | Wochen. 
2. Geb.: frühreifer (36. Woche) 
Knabe. 
23. März| _ Retroversio mit Flexio der 


hinteren Lippe nach hinten. Fun- 





| dus in der Kreuzbeingegend adha- 
rirend. — Wöchnerin wird entlas- 
| sen. Parametritis. 

| Kind starb am fünften Tage. 


29) 73 | Retrover- |4. März 26/8 1. Geb.: normal. Im Wochen- 
sio 1. Gr. ; bett Mastitis. 
| 2. Geb.: normal. 


Im Wochenbett: Parametritis. 
Linksseitiges Exsudat Perforation 
in das Rectum. 
2. April Parametritische Exsudate be- 
festigen den Uterus links hinten. 
Wöchnerin wird entlassen. 
Stillte das Kind selbst. 
28] 210 | Retrover- | 25. Oct. | 28| 2 1. Geb.: normal. Stillte nicht. 
sio 1. Gr. 2.Geb.: Wegen Wehenschwäche 
in der Austreibungsperiode wird 
erst Kristeller’s, dann v. Rit- 
gen’s Handgriff angewendet. Ver- 
gebliche Anwendung von Crede&’s 
Handgriff '/, Stunde lang wegen 
Strictur des Muttermundes; Eot- 
fernung der Placenta mittels der 
Hand aus dem Uterus. Placenta 
an der hinteren Wand sitzend. 
In der ersten Zeit des Wochen- 
bettes viel und riechender Ausfluss. 
4 Nov. Retroflexio 1. Gr. Uterus 
gut involvirt. Portio vagin. stark 


——— 
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Nummer 
Jahr u Proto 


kollnummer 
Al 
Wievlst 


zerklüftet. Kanal durchgängig. Aus- 

fluss mässig Granulationen stark. 
Brüste anfangs sehr gespannt 
und viel Milch liefernd, wer- 
den später sehr schlaff und 
leer. 


24/223 | Retrover- |28. Nov. 24) 1 Wegen Schwäche der Herztöne 
sio wird die Zange angelegt. und es 
zeigt sich der Enge des Dammes 
wegen eine Incision nöthig:; doch 
entsteht noch ein bedeutender 

Dammriss 
Im Wochenbette bedeutende 

Anämie. 

14. Dec. Uterus klein, retrovertirt, 
leicht beweglich. — Wöchnerin wird 
entlassen. 

Wegen Mastitis konnte das 
1868 Kind nicht angelegt werden. 


25| 218 [Retroflexio| 14. Nov. 2711 Geburt bis zur Nachgeburtspe- 

dextra riode normal. Kind frühreif. 

1. Gr. Mangelhafte Zusammensiehung 
der Gebärmutter in der Nachge- 
burtsperiode. Blutung von circa 
600 Gm. — Sec. corn. mit Tinct. 
cinnam. 

Placenta folgte erst nach 40 Mi- 
nuten dem Credé’schen Handgriff, 
der'in diesem Falle mit theilweise 
bedeutenderKraftausgefährt wurde. 

. 14. Nov. Blutung aus dem Uterus von 

ca. 250 Gm. Aufmerksames Rei- 
ben des Uterus. — 

27. Nov. Uterus gut zurückgebildet. Os 
ext. granulirt, klaffend, Ausfluss 
gering. 

Retroflexio dextra 1. Gr. 
An der vorderen Wand des Cer- 
vix zeigte sich ein kleines bohnen- 
grosses Fibroid. — Wöchnerin ent- 
lassen. 
Kind trank gut. 
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Retroversio 1. Gr., sonst nor- 
mal. Wochnerin wird entlassen. 
Kind nimmt die Brust. 
Abort in der 15.—16. Woche. 
Kam in die Anstalt, nachdem 
sie zu Hause bedeutende Mengen 
Blut verloren hatte. Die Frucht 
hing zwischen den Schenkeln an 
der Nabelschnur. Die Placenta 
wurde etwas mühsam durch den 
Credé’schen Handgriff entfernt, 
da der Muttermund sich schon zu- 
sammengezogen hatte u. die Bauch- 
decken ziemlich fett waren, 
Geschlechtstheile sehr gut zu- 
rückgebildet. Kanal geschlossen. 
Retroversio dextra 1. Gr. — 
Wochnerin wird entlassen. 
Einkeilung des schwangeren re- 
troflectirten Uterus. Punction Ge- 
burt nach 24 Stunden. 
Frucht unreif. 
Im Wochenbett hält sich der 
Uterus fortwährend retroflectirt. 
Uterus sehr gut zurückgebildet. 
Retroflexio 2. Gr. — Wöch- 
nerin wird entlassen. Bei allen 
späteren Untersuchungen zeigt sich 
der Uterus in derselben Lage. 
Auffallend weites Becken, so 
dass bei der Geburt eines reifen 
Knaben die Schultern im queren 
Durchmesser durch ‘den Becken- 
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Nummer 
abr u. Proto 


kollnummer 


art 





301 198 | Retrover- | 2. Oct. 
sio 1. Gr. 


31] 209 | Retrover- | 17. Oct. 
sio 1. Gr. 


er | Tag der 


Unter- 


suchung <| 


8g 


Wievist. Geb 


13. Aug. | 


28. Oct. 


28. Oct. 


29) 3 


29) 2 


Besondere Bemerkungen 


Kreuzbein nicht zu erreichen. 

Neigung bedeutend verringert. 

Uterus klein, sehr beweglich. 
Körper gering nach hinten gewen- 
det, aber leicht nach vorn über 
zu wenden. 

Retroversio 1. Gr. — Wöch- 
nerin wird entlassen 

Kind trank an der Brust. 

1. Geb.: Starker Blutverlust. 
Wochenbett 14 Tage. 

2. Geb.: Plac. praev., Blutver- 
lust während der Eröffnungsperiode. 

8. Geb. normal. 

Becken: Sp. 24 Cm. 


Cr 380 » 
Tr. 84%, » 
C.e 19), » 


Uterus tiefstehend. Innerer Mut- 
termund fast geschlossen. Prolap- 
sus der hinteren Scheidenwand. 

Retroversio 1.Gr. — Wöch- 
nerin wird entlassen. 

Kind trinkt an der Brust. 

1. Geb. normal. 

2. Geb. normal. Kind frühreif, 
36. Woche. 

Uterus klein; Os stark gespal- 


‘ten. Os int. noch offen. Der Cer- 


vix wird durch einen starken (al- 
ten) Narbenstrang rechts vorn an- 
geheftet. 
Retroversio 1. Gr. — Wöch- 
nerin wird entlassen. 
Kind wurde an der Brust 
ernährt. 


Vorstehende Tabelle enthält von 31 Wöchnerinnen, die mit 
einer Rückwärtsbeugung oder -knickung aus der Entbindungs- 


Anmerkung. Die drei letzten Fälle obiger Tabelle sind bei unserer 
Zusammenstellung über die Frequenz der Rückwärtslagerungen im Wochen- 
bette nicht mit angeführt, da dieselben erst später beobachtet worden sind. 
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schule entlassen wurden, die mit dieser Lageabweichung in irgend 
welchem Zusammenhang stehenden Angaben in den Geburtsregistern. 

Unter den Wöchnerinnen befanden sich 14 Erst-, 17 Mehr- 
gebarende. Aus diesem Verhältniss lässt sich kein Schluss auf 
die Aetiologie ziehen, da es dem Gesammtverhältniss von Erst- 
und Mehrgebärenden in der hiesigen Anstalt ziemlich gleich kommt. 


Die Geburten erfolgten rechtzeitig 18 Mal, frühzeitig 11 Mal, 
unzeitig 2 Mal. Während ein Gesammtverhältniss der in der 
Anstalt geborenen früh- und unreifen zu den reifen Kindern die 
Zahlen 1:3,2 ergiebt, steigt hier das Verhältniss auf 1: 2,4. 


Verengte Becken sind in sechs Fällen notirt (Nr. 4, 6, 10, 
14, 16 und 19). Auffallend weite Becken hingegen vier Mal 
(Nr. 13, 20, 29 und 30). Die Geburt wurde drei Mal auf künst- 
lichem Wege eingeleitet (Nr. 6, 14 und 28); in fünf Fällen ent- 
stand während des Durchtritts des Kopfes ein Dammriss (Nr. 5, 
10, 19, 20 und 25); in einem Fall war die Folge der Geburt ein 
bedeutender Prolapsus der hinteren Scheidenwand, ohne dass ein 
Dammriss vorher gegangen war (Nr. 30). ' 

Der wichtigste Zeitpunkt fiir die Entstehung der Riickwarts- 
lagerung während der Geburt scheint die Nachgeburtsperiode zu 
sein. In drei Fällen (Nr. 23, 25 und 27) bedurfte es eines stär- 
keren und längeren Druckes beim Credé’schen Handgriff, ehe 
die Placenta folgte. Ein Mal (Nr. 23) musste sie sogar noch 
mittels der Hand geholt werden. In neun Fällen entstand während 
der bezeichneten Periode eine theilweise sehr bedeutende Blutung 
(Nr. 1, 9, 10, 12, 18, 19, 25, 27 und 30). 

Durch Adhäsionen im Wochenbett entstand die Rückwärts- 
beugung in sieben Fällen (Nr. 5, 14, 19, 20, 21, 22 und 31). 

Starke Anämie im Wochenbett finden wir zwei Mal notirt 
(Nr. 21 und 24). 

Ein Mal war die Retroflexion schon während der Schwanger- 
schaft vorhanden (Nr. 28). 

In drei Fällen konnte ein besonders die besprochene Lagever- 
änderung begünstigendes Moment nicht aufgefunden werden (Nr. 7, 
15 und 17). 

Die anderweit aufgestellte Vermuthung und Behauptung, dass 
bei denjenigen Wöchnerinnen, welche ihr Kind nicht stillen könn- 
ten, die Rückwärtsbeugungen häufiger vorkämen, wird einfach da- 
durch widerlegt, dass von obigen Frauen 24 gestillt haben, sieben 
dagegen nicht. 
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Aus diesen Mittheilungen geht hervor, dass unter normalen 
Verhältnissen im Wochenbette Rückwärtslagerungen der Gebär- 
mutter nicht vorkommen. Die ihre Entstehung begünstigenden 
Momente sind sowohl bei rechtzeitigen, als bei frühzeitigen Ge- 
burten: grosse Schlaffheit der Wände der Gebärmutter, meist in 
Verbindung mit starken und wiederholten Blutungen; zu bedeu- 
tender Druck auf die Gebärmutter von aussen, um sie zu festerer 
Contraction anzuregen ; bedeutende Weite des Beckens; Erschlaffung 
der hintern Wand der Scheide und Verletzung des Dammes. 
Wenn im Verlaufe des Wochenbettes periuterine Exsudate den 
Gebärmuttergrund mit der hinteren Beckenwand oder den Gebär- 
mutterhals mit der vorderen Beckenwand befestigen, so kommen 
leicht Rückwärtslagerungen zu Stande. In manchen Fällen mag 
auch schon, früher dieselbe Abweichung bestanden haben. 


Wir sind somit zu dem Satze berechtigt: Retroversionen 
und -flexionen der Gebärmutter im Wochenbette sind 
pathologische Zustände. 


Mit den Resultaten unserer Untersuchung stimmt Schröder 
vollständig überein. Er schreibt: Die Retroflexio uteri ist im 
Wochenbett eine sehr seltene Erscheinung. Ich weiss nicht, ob 
die vier Personen, bei denen eine Rücklagerung vorhanden war, 
schon früher an derselben gelitten haben, aber das weiss ich, 
dass selbst bei Frauen, die mit Retroflexio concipirt und ausge- 
tragen haben, der Uterus in der ersten Zeit des Wochenbetts 
gewöhnlich anteflectirt liegt. Bei den vier Fällen ist zwei Mal 
enges Becken, ein Mal Frühgeburt, ein Mal Vorfall der vordern 
Scheidenwand notirt. 


Hewitt erklärt wenigstens die nach Aborten vorkommenden 
Rückwärtslagerungen richtig, wenn er sagt: „Der ganze Fundus 
ist unmittelbar nach erfolgtem Abortus gross, ungemein gefässreich 
und weich und folglich mehr biegsam; die Folge davon ist, dass 
sich das Organ schon bei der geringsten Anstrengung oder selbst 
durch das Gesetz der Schwere rückwärts neigt.“ 


Martin hat die Bemerkung gemacht, dass die grosse Mehr- 
zahl zumal der in Folge von Wochenbetten mit Versionen oder 
Flexionen behafteten Frauen, welche er behandelte, auffallend 
mager war. Er suchte den Grund der Lageanomalie in mangel- 
hafter allgemeiner Ernährung, wie solche häufig die Folge einer 
ungenügenden Wochenbettskost sei. Wir können dagegen consta- 
tiren, dass sich Lageabweichungen der Gebärmutter im Wochen- 








112 - Credé, Beiträge zur Bestimmung der normalen Lage 


bett bei Frauen der verschiedensten Constitution, des verschieden- 
sten Ernährungszustandes vorfanden. 


In 14 von Martin mitgetheilten Fällen war die letztvorherge- 
gangene Geburt ein Abortus gewesen und zwar hatten vier Frauen wie- 
derholt abortirt. In sieben Fällen hatten beträchtliche Blutungen 
während der Geburt stattgefunden, zwei Mal in Folge von Placenta 
praevia. Diese Angaben sind eine weitere Bekräftigung unserer 
aufgestellten Ansichten. Hingegen häben wir nicht finden können, 
dass bestehende Endometritis in irgend welchem ätiologischen Zu- 
sammenhange mit der Lageveränderung befunden wurde; wir hal- 
ten vielmehr jene Krankheitserscheinung in den meisten Fällen 
für eine zufällige Complication. 


Als ätiologische Momente, fährt Martin Seite 146 fort, wur- 
den in vielen Fällen anhaltende Rückenlage im Wochenbette, das 
Aufheben des Kindes in ungeeigneter Stellung z. B. aus dem neben 
dem Bett der Mutter stehenden Kinderbettchen, oder andere An- 
strengungen mit erhöhter Action der Bauchpresse angeklagt. So 
kehrte z. B. eine Wöchnerin, welche zwölf Tage nach einer ge- 
sundheitsgemässen Geburt die Entbindungsanstalt verlassen hatte 
und ihr Kind säugte, drei Wochen darauf mit exquisiter Retro- 
flexion und Vorfall der vorderen und hinteren Scheidenwand in 
die Klinik zurüek, indem sie die Anstrengungen bei dem Pumpen 
von Wasser als Ursache ihrer Leiden angab. Einzelne Frauen 
klagten einen stürmischen oder zu häufigen Coitus als Ursache an. 


Unserer Ansicht nach sind die angeführten Ursachen höch- 
stens im Stande, eine schon bestehende Rückwärtslagerung zu 
einem höheren Grade auszubilden. 


3) Symptome. i 
Martin ist im Irrthume, wenn er alle begleitenden Krank- 
‘-heitssymptome auf die Lageveränderung der Gebärmutter zurück- 
führt. Seite 90 sagt er: Die Mehrzahl der Kranken klagt über 
Schmerz oder doch erhöhte Empfindlichkeit gegen Druck im Hypo- 
gastrium, gleich oberhalb der Schamfuge, bisweilen mehr in der 
einen als in der anderen Weiche; Andere litten an Kreuzschmerzen; 
Viele an einem lästigen Drängen. Harnbeschwerden waren häufig, 
aber nicht immer vorhanden, bisweilen jedoch eine schmerzhafte 
Dysurie und Ischurie zwischen dem 7.— 12. Tage des Wochen- 
bettes aufgetreten, für deren Entstehung auch wohl die vom ein- 
gerissenen Mutterhals auf die Blase, insbesondere den Detrusor 
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urinse ausgebreitete entzündliche Infiltration in Betracht gezogen 
werden musste. Stuhlverstopfung fand gewöhnlich Statt; einmal 
hatte jedoch bei dem Auftreten der Beschwerden Durchfall bestan- 
den. Fast in allen Fällen hatte eine mehr oder weniger heftige 
(zwei Mal zur Ohnmacht führende) meist andauernde Blutung die 
Aufmerksamkeit der Kranken und der Wärterinnen erregt. Er- 
höhte Temperatur und beschleunigte Pulsfrequenz fand sich in 
einzelnen Fällen. Eine 25 Jahre alte, zum zweiten Male Ent- 
bundene, welche früher an Intermittens und Epilepsie gelitten 
und 1!/, Stunden nach der Geburt eine heftige Blutung erlitten 
hatte, ward am 27. Tage des Wochenbetts von heftigen Schmerzen 
im Unterleib mit Uebelkeit und Erbrechen und Ziehen im linken 
Beine befallen; es fand sich eine exquisite Anteflexion. 


Schon früher hatte Martin die als Symptom der Lageverände- 
rung auftretenden „nicht selten anhaltenden Blutungen“ erwähnt 
(Verh. der Ges. für Geburtsh. 16. Heft, S. 79). 


In der grossen Mehrzahl dieser frischen Anteflexionen bei 
Wöchnerinnen, fährt Martin S. 91 fort, fanden sich die Zeichen 
einer Endometritis, sehr häufig die einer Colpitis, bei mehreren 
Ulcera puerperalia. Bei einigen führte andauernde Blutung einen 
erheblichen Grad von Anämie herbei. 


Es ist selbstverständlich, dass die von Martin angegebenen 
Krankheitserscheinungen sich’ häufig mit den fast regelmässig vor- 
kommenden Anteversionen und -flexionen combiniren werden. 


Da wir aber Hunderte von Vorwärtsknickungen und -beugun- 
gen zu beobachten Gelegenheit hatten, die selbst ohne die gering- 
fügigste Störung für die Wöchnerin längere Zeit hindurch bestan- 
den, so müssen wir der Vorwärtslagerung als solcher jedes Be- 
schwerde verursachende Symptom absprechen. 


Dennoch dürfen wir eine Erscheinung als in engem Zusam- 
menhang mit der Knickung stehend, nicht unerwähnt lassen. 
Schröder macht darauf aufmerksam, dass bei Knickungen stär- 
keren Grades Ansammlungen von Wochensecret in der Gebärmut- 
terhöhle stattfinden und dass diese gewöhnlich putrid riechende 
angesammelte Flüssigkeit, sobald man die Knickung durch Auf- 
richten des Fundus hob, sich auf einmal näch aussen ergoss. Er 
bezeichnet diese Krankheitserscheinung mit dem Namen _,,Lochio- 
metra‘‘. 


Martin erwähnt Seite 147 diese Erscheinung bei Rückwärts- 
knickungen. Wir haben ebenfalls derartige Secretverhaltung schon 
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häufig zu beobachten Gelegenheit gehabt. Bisweilen verursachte 
diese Ansammlung stärkere Symptome für das Allgemeinbefinden, 
indem durch Aufsaugung des Secrets ab und zu Schüttelfröste 
auftraten, die aber, als man die Ursache bemerkte und das Secret 
entfernte, sofort nachliessen. Zwei charakteristische Krankenge- 
schichten mögen dies beweisen. 


J., Friederike Auguste, Cigarrenarbeiterin aus Thonbergstras- 
senhäusern bei Leipzig, gebar nach kurzer Geburtsdauer einen reifen 
Knaben. Wegen Mangel an Milch konnte sie nur sehr wenig stillen. 
Bis zum siebenten Tage des Wochenbettes war die Temperatur nicht 
über 38,5, der Puls nie über 85 gegangen. An diesem Tage und 
dem nächstfolgenden stieg die Temperatur auf 39,0, um am neunten 
Tage plötzlich bis 40,6 in die Höhe zu gehen, nachdem der Puls 
1, Tag vorher bis 102 gestiegen war. Der geringe Ausfluss wurde 
am achten Tage höchst tibelriechend. 

9. Tag Ab. 40.6. 112. 
10. „ Morg. 39.6. 110. 
Ab. 40.3. 116. 

Diesen Abend zeigte die innere Untersuchung den Gebärmutter- 
körper mässig vergriéssert, Als man durch den inneren Muttermund, 
indem man den Fundus aufrichtete, einging, entleerte sich eine grös- 
sere Menge gelbgrünlicher übelriechender Flüssigkeit. Mittels der 
Sonde wurde der Uterus eine Weile aufrecht erhalten. 

11. Tag Morg. 37.8. 98. 
Ab. 38.1. 76. 
12. „ Morg. 37.5. 

Wöchnerin stand auf und wurde am 13. Tage entlassen. 

W., Amalie Auguste, Magd aus Chemnitz, Mehrgeschwängerte, 
kam nach sehr kurzer Geburtsdauer mit einem reifen Mädchen nieder. 

3. Tag Abends 88.2. 62. 
Geringer Belag an einem kleinen Dammriss wird geätzt. — 
Frieren. — Kopfschmerz. — Ol. Ric., darauf Calomel. 
4. Tag Morg. 39.6. 108. 
Ab. 


40.7. 116. 
5. , Morg. 38.0. 94. 
Ab. 38.3. 76. 
6. ,, Morg. 39.7. 100. 
Ausfluss wird tibelriechend. Wüöchnerin fängt an zeitweise 
zu deliriren. 
6. Tag Diarrboe. 
Ab. 41.0. 108. 
7. „ Morg. 39.1. 90. 


Reichliche Schweisssecretion. 
Ab. 42.0. 120. 40. 
Schiittelfrost. Brechen. 
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Bei der inneren Untersuchung zeigte sich das Corp. uteri gross, 
voll. Die Hohlhand war voll von missfarbiger höchst tibelriechender 
Flässigkeit. Ein Mutterrohr wurde bis über den inneren Muttermund 
in die Höhe geschoben, durch welches öfter lauwarmes Wasser mit- 
tels eines Irrigateurs hineingelassen wurde. Nach Aufrichtung des 
Fundus klagte Patientin über wehenartige Schmerzen in dem Kreuze. 


8. Tag Morg. 38.3. 106. * 
„ Ab. 36.0. 86. 


Kein Schmerz. Wohlbefinden. Zunge trocken. 
9. Tag Morg. 36.8. 84. 
Täglich wurden Injectionen in die Gebärmutterhöhle gemacht. 


Wegen einiger Tage darauf beginnender beiderseitiger Mastitis 
musste Wöchnerin noch mehrere Wochen in der Anstalt bleiben. Beim 
Abgange zeigte sich die noch bestehende Anteflexio mit Neigung des 
Körpers nach rechts. 


Auch bei den Retroflexionen und -versionen, die wir zu beob- 
achten Gelegenheit hatten, können wir nicht über charakteristische 
Symptome berichten. Ebensowenig erwähnt Schröder in den 
vier mitgetheilen Fällen eine durch die Lageveränderung für die 
Frau entstandene Störung. Martin hingegen hat wiederum eine 
Reihe der bedeutsamsten Krankheitssymptome angeführt. S. 146, 
wo von der Rückwärtsneigung oder -beugung die Rede ist, heisst 
es: Die Symptome der frischen Lage- und Gestaltveränderung 
der Gebärmutter im Wochenbette, welche in der Mehrzahl der 
Fälle allmälig sich zu entwickeln schien, bestanden, abgesehen von 
der nicht selten vorhergehenden Endometritis, in mehr oder weni- 
ger lebhaften Kreuzschmerzen, deren Sitz von Manchen tief in 
der Sacralgegend angegeben wurde, und in Stuhlverstopfung, weit 
seltener in Dysurie und Harnverhaltung. In einigen Fällen war 
jedoch die Auftreibung des Leibes durch Koth und Gas, oder 
durch Harnverhaltung, und daher ein besonders lästiger Dickbauch 
der Wöchnerinnen diejenige Erscheinung, welche die Kranke auf 
ihr Leiden aufmerksam machte, da die übrigen Symptome, wie 
fortdauernder mässiger Blutabgang und Schmerz, peinliches Ab- 
wärtsdrängen nicht in Betracht gezogen wurden, während in noch 
anderen Fällen Oedem der Füsse die ärztliche Hülfe suchen liess. 
Bei einzelnen Kranken war der Eintritt des Lagenfehlers durch 
einen Schüttelfrost, plötzlich auftretenden Schmerz in der einen 
(meist linken) Weiche und Unvermögen länger zu stehen, oder 
das Kind zu tragen, bezeichnet; hier sistirte auch wohl plötzlich 
der Wochenfluss, indem sich das Secret in der durch die Beugung 
abgesperrten Gebärmutterhöhle zeitweise ansammelte. 

g* 
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4) Behandlung. 


Eine Behandlung der Vorwärtsbeugung und Vor- 
wartsknickung ist nach unsern bisher ausgesprochenen An- 
sichten vollständig unmotivirt, mit Ausnahme der wenigen Fälle 
von Lochiometra. Soweit wir bis jetzt zu beobachten Gelegenheit 
hatten, reicht zur Beseitigung der letzteren ein öfteres mittels 
der Hand auszuführendes Aufrichten des Uteruskörpers hin. In 
denjenigen Fällen, in welchen längere Zeit hindurch das Secret 
in der Gebärmutterhöhle sich aufgehalten hat, ist es anzurathen, 
häufigere Einspritzungen zu machen, vielleicht auch einige Dosen 
Sec. corn. zu geben. Es versteht sich von selbst, dass wir in 
Fällen, in welchen in Folge vorausgegangenen Blutverlustes oder 
schon bestehender Anämie die Schlaffheit des Uterus zu derartiger 
Anomalie besonders geeignet schien, schon sehr zeitig kräftige 
Fleischbrühe, Wein, Bier, Chinin u. s. w. gegeben haben. — In 
allen anderen Fällen pflegten wir stets die Complicationen zu be- 
handeln. Fast ausnahmslos eintretende Besserung der Beschwer- 
den oder deren vollständige Beseitigung rechtfertigte eine derartige 
Behandlung. 


Martin musste nach seiner Auffassung zu andern Behand- 
lungsweisen kommen. S. 91 giebt er eine Reihe von Vorschriften, 
die unserer Ansicht nach fast alle mindestens überflüssig sind. 
Es heisst daselbst: ‚Die Beseitigung der hervorragendsten Be- 
schwerden dieser frischen Vorwärtsneigungen und Beugungen er- 
folgte meist unter dem Gebrauch von Sec. corn. (gr. v viele Mal 
täglich, bisweilen mit Chinin sulph. gr i.) und der temperirten Was- 
serumschläge auf den Unterleib bei horizontaler Lage. Gleich- 
zeitig wurden laue Wasser-, in den späteren Tagen wohl auch 
adstringirende Scheideninjectionen von Tannin (98—i) verordnet; 
daneben, so lange Harnverhaltung bestand, fleissige Application 
des Katheters. Blutentziehungen an den Bauchdecken durch Blut- 
egel wurden nur selten und zwar bei hoher Empfindlichkeit und 
dieselbe forderndem Allgemeinbefinden, dann aber wohl auch wie- 
derholt vorgenommen. Sehr oft hinterblieb die Anteflexion länger 
als die Gebärmutterblutung, die Empfindlichkeit und die Harn- 
beschwerden u. s. w., und es bedurfte in der Regel grosser Aus- 
dauer in der Anwendung adstringirender Mittel, so wie endlich 
einzelner Reizmittel, z. B. der kleinen Vesicantien auf die Wei- 
chengegenden, der kühlen Douchen auf das Kreuz und in die Scheide, 


- 
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der wiederholten Einführung der Uterussonde, um die vollständige 
Rückbildung des Fehlers zu erzielen.“ 


Dagegen ist die Behandlung der Rückwärtsbeugung 
oder -knickung im Wochenbett gerechtfertigt, weil wir in ihr 
eine pathologische Lageveränderung kennen gelernt haben. Es 
würde diese Behandlung aber nicht bestehen dürfen im Aufrichten 
mittels der Sonde, oder längerem Liegenlassen derselben in der 
Höhle, nicht in einer lange Zeit hindurch einzuhaltenden Seiten- 
oder Bauchlage; vielmehr kann eine Besserung nur erfolgen, wenn 
die Ursachen der Erkrankung gemildert oder gehoben werden. 
Es würde demnach hauptsächlich darauf ankommen, einerseits die 
Folgen der Blutung oder Anämie zu behandeln, andererseits der 
Schlaffheit der weichen Geburtswege zu steuern. Deshalb sind 
Roborantien und adstringirende Einspritzungen hier angebracht. 
Eine anderweitige Behandlung verlangen natürlich diejenigen Fälle, 
in welchen andere seltener vorkommende Ursachen für die Lage- 
veränderungen vorhanden sind, wie Geschwülste, Exsudate, Narben- 
strange u. 8. W. 


Vollständig in unserm Sinn will Abegg diese Lageverän- 
derungen behandelt wissen. Er schreibt Seite 108: Wenn ich 
bisweilen eine entschiedene Retroflexio uteri, im Wochenbett ent- 
standen, später nach kalten Injectionen in die Scheide, Seebädern, 
Landaufenthalt, stärkender Diät, mit Hebung der ganzen Constitu- 
tion beseitigt fand, so kann ich doch dies nur diesen Mitteln zu- 
schreiben, welche die Rückbildung des Uterus befördern. Hätte 
ich dabei die Sonde und intrauterine Werkzeuge gebraucht, so 
würde ich ohne Zweifel diesen einen erheblichen Antheil an der 
Wirkung vindicirt haben. Dass die genannten Heilmittel, bei 
Anämie noch innerlich Eisen und Chinin, in und: bald nach 
Wochenbetten das Sec. corn., örtlich Adstringentia, wie Alaun, 
Tannin, Ferr. sulph. zu der Heilung oder Besserung durch Be- 
seitigung des Uterincatarrhs entschieden wirksam waren, bestätigt 
meine Erfahrung ebenso, wie den Nutzen der Seitenlage im Wo- 
chenbette zur Verhütung und rascheren Hebung der Rückwärts- 
neigungen des Uterus. 


Martin dagegen empfiehlt S. 149, sobald man die Rückwärts- 
lagerung bemerkt habe, die Reposition vorzunehmen. In der ersten 
Zeit habe er dieselbe mittels der Hand ausgeführt, in der spä- 
teren Zeit hingegen entweder die Sonde oder einen männlichen 
Katheter zu Hülfe genommen. Ausser diesen Mitteln wendete er 
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aber auch noch Roborantien und Adstringentien an, sodass wir 
wohl annehmen können, dass durch den Gebrauch letzterer der 
glückliche Erfolg erzielt wurde. 


B. Abhängizkeit der Lage der Gebärmutter von dew Nachbarerganem. 


Zur genaueren Bestimmung der normalen Lage der Gebärmut- 
ter ist der Nachweis ihrer Abhängigkeit von den Nachbarorganen von 
Wichtigkeit. Diese Abhängigkeit lässt sich im Wochenbette sehr gut 
beobachten. Welche Veränderungen durch Füllung der Blase in der 
ersten Woche des Wochenbettes in der Lage der Gebärmutter be- 
wirkt werden, beschreibt Schröder sehr treffend in seinem Buche 
über Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett, Seite 187. Diese 
Verhältnisse ändern sich in geringem Grade während der nächst- 
folgenden Zeit. Fast täglich von mir und meinem’ Assistenten 
Hrn. Dr. Ahlfeld vorgenommene Untersuchungen von Wöchnerin- 
nen aus dieser Zeit haben uns ein klares Bild verschafft über die 
durch verschiedene Füllung der Nachbarorgane hervorgerufenen 
Lageveränderungen. In den oben, Seite 8 u. fig. tabellarisch mit- 
getheilten Untersuchungen ist auf diese Verhältnisse beiläufig 
Rücksicht genommen; doch sei es erlaubt, in Kurzem unsere Re- 
sultate hier zusammenzustellen. 


Ist die Gebärmutter noch so gross, dass sie erheblich über 
den Rand des kleinen Beckens hervorragt, was gewöhnlich bis 
etwa zum 4.—5. Tage des Wochenbettes der Fall ist, so wird sie 
durch die Füllung der Blase hoch in die Bauchhöhle und wenn 
auch der Mastdarm gefüllt ist, nach der rechten Seite geschoben 
und zwar antevertirt. Selten rückt sie in die linke Seite, nämlich 
dann, wenn der Mastdarm ganz leer ist, oder in der rechten 
Beckenhälfte herabsteigt (s. weiter unten). Die Füllung des Dar- 
mes allein schiebt die Gebärmutter in die Höhe und mit dem 
Grunde nach vorn rechts; bei rechtsseitigem Herabsteigen dessel- 
ben, nach vorn links. Bei übermässiger Füllung der Blase und 
des Darmes erreicht der Uterusgrund zuweilen fast den Rand der 
Rippen. 

Bei einer Wöchnerin, deren Uterus sich soweit. verkleinert 
hat, dass er leicht im kleinen Becken bewegt werden kann, finden 
wir folgende Verhältnisse: 


Ist Blase und Mastdarm stark gefüllt, so steht bei der äusse- 
ren Untersuchung der Fundus uteri hoch über den Schambeinen, 
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in den meisten Fällen um ein geringes nach der rechten Seite her- 
überragend. Fasst man den Körper von aussen zwischen zwei Fin- 
ger, so lässt sich derselbe mit Leichtigkeit hin und herwerfen. Bei 
der inneren Untersuchung finden wir den Scheidentheil .sehr hoch 
stehend, so dass man gewöhnlich nur den äusseren Muttermund 
mit der Fingerspitze betasten kann. Vor dem vorderen Scheiden- 
theile fühlt man eine pralle elastische Geschwulst, das vordere Schei- 
dengewölbe vollständig füllend und nach unten treibend. Nur 
bei etwas stärkerem, von aussen ausgeführtem Druck, bekommt 
man vor der vorderen Muttermundslippe ein Stück der vorderen 
Wand des Gebärmutterkörpers zu fühlen. Bleibt man jetzt mit 
der untersuchenden Hand in der Scheide und entleert mittels 
eines Katheters, durch die äussere Hand eingeführt, die Blase, so 
rückt der Scheidentheil nicht etwa nach vorn, sondern nur etwas 
tiefer und wendet sich, wenn eine Anteversio vorhanden ist, mit 
dem äusseren Muttermund nach hinten, wenn eine Anteflexio nach 
unten oder gar nach vorn. An die Stelle der elastischen Ge- 
schwulst im vorderen Scheidengewölbe tritt nach und nach ein 
härterer Tumor, der bald als der Körper der Gebärmutter zu er- 
kennen ist. Nach vollständiger Entleerung der Blase pflegt der 
Grund dicht hinter den Schambeinen ungefähr in der Höhe des 
oberen Randes derselben zu liegen. Die vordere Wand des Gebär- 
mutterkörpers liegt der vorderen Scheidenwand an, von der Rich- 
tung der Beckeneingangsebene nach hinten zu divergirend. Lassen 
wir nun auch den Mastdarm durch ein Clysma entleeren, so ist 
der Scheidentheil noch leichter als vorher zu erreichen, und der 
Finger kann jetzt bequem, ohne dass von aussen entgegengedrückt 
wird, ein Stück in den Canal hinein, ja bis zum innern Mutter- 
mund gelangen, wenn wir es mit einer Flexion zu thun haben. 
Bei Versionen des Organs ist dazu nöthig, erst den Scheidentheil 
mittels des hakenförmig gekrümmten Fingers heranzuholen, oder 
den Gebärmuttergrund und Körper vom vorderen Scheidengrunde 
aus in die Höhe zu heben. Den Grund finden wir ebenfalls tiefer 
hinter der Schamfuge herabgerückt, so dass er namentlich bei 
Flexionen leicht tiefer zu liegen kommt, als der Scheidentheil. 
Während bei gefülltem Darme der Körper und Grund entschie- 
den nach rechts abgewichen zu finden war, der Scheidentheil stets 
nach hinten zu stehen kam, so gleicht sich nach Entleerung des 
Darmes diese Schiefstellung um etwas aus, denn der Scheidentheil 
ist mehr in die Mitte der Kreuzbeinaushöhlung, der Fundus näher 
der Mitte der Schamfuge gerückt. Selten nimmt das Organ ganz 
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genau die Mittellinie ein. Dass an der Entstehung dieser Schräg- 
stellung der Gebärmutter der Mastdarm in der That den Haupt- 
antheil hat, konnten wir sehr genau beobachten an einer Wöch- 
nerin, deren Mastdarm auf der rechten Seite der Kreuzbeinaus- 
höblung in die Höhe ging. Stets, man mochte untersuchen wann 
man wollte, fand sich der Scheidentheil in der rechten Seite hin- 
ten, der Körper in der linken vorn. Auch haben wir einige Mal 
bei Sectionen: neugeborener Kinder dieselbe Erscheinung beobachtet. 
Es war deutlich zu erkennen, dass durch den rechts liegenden 
gefüllten Mastdarm der Seheidentheil nach der rechten, die Gebär- 
mutter nach der linken Seite gedrängt worden war. 

Beiläufig sei hier noch eines Leichenbefundes erwähnt, über 
welchen die Ansichten sich bisher noch nicht geeinigt haben. 
Es betrifft die Frage, ob bei normalen Verhältnissen im Dou- 
glas’schen Raume Darmschlingen liegen oder nicht. Dieser 
Punkt ist bei der Ausführung von Sectionen mit der grössten 
Sorgfalt von uns berücksichtigt worden. Aber die normale Lage 
des Uterus zu seinen Umgebungen ist, wie wir gesehen, je nach 
dem Füllungsgrade der Nachbarorgane eine höchst wechselnde, 
und so kann man die Frage auch nicht einfach bejahen oder ver- 
neinen. Wir fanden vielmehr, nur wenn der Mastdarm sehr stark 
gefüllt war, keine Darmschlingen im Cavum Douglasii; bei leerem 
Darme konnten wir dagegen bisweilen zwei und drei Schlingen 
aus dem Hohlraum hervorziehen. Füllen sich allmälig Blase und 
Mastdarm, so legen sich vom Boden des Douglas’scheu Raums 
beginnend die beiden Bauchfellplatten dicht aneinander und die 
darin befindlichen Schlingen werden durch den Druck in die Höhe 
getrieben und bei starker Füllung ganz herausgeschoben. 


C. Vorwarts- und Rückwärtslagerungen der Gebärmatter ausserhalb 
des Wochenbettes. 


Je weiter die Rückbildung im Wochenbette vor sich geht, 
desto seltener finden wir die stärkeren Grade von Vorwärtsbeugung 
oder -knickung. Die Vorwärtslagerungen ersten Grades nehmen 
im Verhältniss zu denen des zweiten und dritten Grades zu. 
Doch verschwindet normaler Weise die Neigung zu dieser Lage- 
abweichung nicht wieder, so dass wir auch für die Zeit ausserhalb 
des Wochenbettes zu dem Schluss berechtigt sind: 

Nicht nur die senkrechte Stellung des Uterus 
zur Beckeneingangsebene, sondern auch die La- 
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geabweichungen des Organs mit dem Fundus 

nach vorn, sind physiologische Zustände. 
hingegen: . 

Alle Lageveränderungen der Gebärmutter, bei 

welchen der Körper hinter der hinteren Mutter- 

mundslippe zu fühlen ist, beruhen auf pathologi- 

schen Verhältnissen. 

Es wird die Richtigkeit dieser Sätze noch durch folgende 
Beobachtungen unterstützt. Seit langer Zeit haben wir keine 
Gelegenheit vorübergehen lassen, die Lageverhältnisse der Gebär- 
mutter und ihrer Umgebung an den Leichen Neugeborener zu 
untersuchen. Die Eröffnung der Bauchhöhle sowohl, als auch die 
Herausnahme der obenaufliegenden Därme geschah stets mit gröss- 
ter Sorgfalt und niemals sind wir dazu gekommen eine Rückwärts- 
beugung oder -knickung zu beobachten. 

Dagegen zeigte sich in einer Reihe von Fällen eine Vorwärts- 
knickung, selbst hohen Grades. Mehrere der auffälligsten Pripa- 
rate habe ich in der Sammlung der Entbindungsanstalt aufgestellt 
und es sei in beistehender Abbildung des Beispieles wegen eine 
dieser hochgradigen angebornen Vorwärtsknickungen vorgeführt. 
Eine nähere Erklärung derselben ist wohl unnöthig. Die Mutter- 
scheide ist aufgeschnitten, um die Lage der Port. vagin deutlich 
zu machen. Der.Knickungswinkel befindet sich am inneren Mut- 
termunde. 


Sehr häufig zeigte sich, wie schon oben beschrieben, das Or- 
u bald mehr bald weniger nach vorn geneigt. Unbedingt war 
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diese Stellung bedeutend hiufiger als die Geradstellung zur Ein- 
gangsebene. 

Schon Aran (Archives générales de Méd. Févr., Mars 1858) 
und Boullard wiesen nach, dass beim Fötus die Anteflexio uteri, 
selbst hohen Grades die Regel sei. 

Aber nicht allein bei kleinen Kindern, sondern auch bei Er- 
wachsenen haben wir ähnliche Befunde notirt. Den schönsten 
Fall dieser Art, bei welchem man die Lage der einzelnen Theile 
ganz ausgezeichnet übersehen konnte, bot die Section eines 14 jähri- 
gen Mädchens, welches sonst frisch und gesund, plötzlich an 
Diphtheritis erkrankt, schnell, nach ausgeführtem Luftröhrenschnitt 
gestorben war. Die Blase war leer und gut zusammengezogen. 
Der Uterus schmiegte sich mit seiner vorderen Curvatur genau 
der hinteren Blasenwand an und zwar so, dass sein Fundus un- 
gefähr in gleicher Höhe mit dem Fundus der Urinblase lag. Der 
Mastdarm war nur mässig gefüllt. 

Wie schon oben (S. 84) angedeutet wurde, hat Panas (Archives 
generales de Med. Mars 1869, p. 274) hierhergehörige Untersuchun- 
gen an syphilitischen Frauen, bei denen keine Erkrankung der Ge- 
bärmutter und ihrer Nachbarorgane aufzufinden gewesen war, ge- 
macht. Von den Schlusssätzen seiner Arbeit mögen die für uns 
wichtigen hier angeführt werden: 


1) Die Anteflexion verschiedenen Grades ist in fast der Hälfte 
der Fälle ein physiologischer Zustand der Gebärmutter. 


2) Die nicht gebeugte, d. h. ganz senkrecht gegen den Becken- 
boden gestellte Gebärmutter, die man mit Unrecht als die 
allein physiologische angesehen hat, kommt nur in einem 
Dritttheil der Fälle vor. 

3) Die Veränderungen der Lage und Richtung der Gebärmutter 
nach hinten, sowohl Flexionen oder Versionen kommen am 
seltensten vor und haben schon hierdurch eine grössere pa- 
thologische Bedeutung. 

8) Die Knickungen und Beugungen, die man einen physiologi- 
schen Zustand der Gebärmutter nennen darf, sind in der 
Hälfte der Fälle nur in geringem Grade ausgeprägt. 


Wir können sicher hoffen, dass weitere genaue und zahlreich 
‘angestellte Untersuchungen die von uns gefundenen Resultate be- 
stätigen werden. Die moderne mechanische Behandlung der Beu- 
gungen und Knickungen der Gebärmutter ist der anatomisch-phy- 
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siologischen Untersuchung vorausgeeilt, und hat, wie eine ruhige 
vorurtheilsfreie Betrachtung der von uns dargelegten Zustände 
beweist, die ihr zukommende Grenze ungebührlich überschritten. 
Sind wir erst allgemein zu der Ueberzeugung gelangt, dass Ante- 
versionen und -flexionen normale Lagerungen der Gebärmutter, 
dass die mit ihnen gleichzeitig auftretenden pathologischen Zu- 
stände das Wesentliche sind, die Lageabweichung aber keine Be- 
deutung hat, so werden hoffentlich die mindestens überflüssigen, 
in vielen Fällen gefährlichen mechanischen intrauterinen Behand- 
lungen mit Sonden und Pessarien erheblich eingeschränkt werden, 
und das sicher zum Nutzen der Frauen. Ich kann wenigstens 
die Versicherung geben, dass meine nach diesen Grundsätzen be- 
folgte Therapie vom allergünstigsten Erfolge begleitet ist. Nur 
bei den höheren Graden der Anteflexionen, wo die Knickung die 
Durchgängigkeit des Organes wesentlich stört und es, ähnlich, wie 
bei der oben erwähnten Lochiometra, zu den gewöhnlich mit den 
Stenosen des Cervicalcanales (die übrigens öfters mit der Knickung 
sich combiniren) verbundenen Symptomen der Menstrualkoliken, 
Blut- und Schleimstauungen, Sterilität u. s. w. kommt, ist eine 
wiederholte Aufrichtung, besser eine blutige Erweiterung der ver- 
engten Knickungsstelle angezeigt und zuweilen von überraschen- 
dem Vortheil. Vaginale und intrauterine Pessarien aber sind bei 
Vorwärtslagerungen meist ganz überflüssig. 


Dagegen finden die mechanischen Behandlungen bei Retro- 
versionen und namentlich Retroflexionen ihre volle Berechtigung. 
Aber auch hier steht die Beseitigung der Complication oben an, 
denn wir finden eine Reihe von Kranken, bei welchen nach der 
Heilung der Complicationen, trotzdem, dass die Rückwärtslagerung 
in mehr weniger hohem Grade fortbesteht, die früheren Beschwer- 
den in der Hauptsache aufhören. Auch in diesen Fällen kann 
die mechanische Behandlung wenigstens vorläufig fortgelassen 
werden. ' 





Ceber die Ursachen der Gewiehtsveränderungen 
Neugeborener. 


Von 


F. A. Kehrer. 


———— 


In verschiedenen Gebäranstalten Deutschlands hat man die 
neugeborenen Kinder bis zu ihrer Entlassung täglich gewogen 
und dabei die zuerst von Chaussier gemachte Beobachtung be- 
stätigt '), dass dieselben in den ersten Lebenstagen an Körper- 
gewicht nie zunehmen, sondern im Gegentheil abnehmen, nach 
Verlauf von 2—6 Tagen in der Mehrzahl der Fälle den Verlust 
wieder zu ersetzen anfangen, in einer Minderzahl aber bis zum 
Tode oder der Aufbesserung ihrer Ernährungsverhältnisse zu atro- 
phiren fortfahren. 

In Haake’s Wägungen betrug das Minimum der Gewichts- 
abnahme innerhalb der ersten 24 Stunden 1 Zollloth, das Maxi- 
mum 17 Loth, im Durchschnitt 8 Loth, bei Winckel Mini- 
mum 2, Maximum 16, Durchschnitt 6,95 Loth bei Knaben, 81, 
Loth bei Mädchen. Die totale Gewichtsabnahme in den ersten 
Tagen ergab durchschnittlich (nach Haake) bei Knaben 12,2 
Loth oder '/,,—"'',, des anfänglichen Körpergewichtes, bei Mäd- 
chen 12,44 Loth oder !/s— "ıs des primären Gewichtes; nach 
Winckel 14,51 Loth im Ganzen, und zwar bei Knaben 12,4, 


1) Siehe Quetelet „Ueber d. Menschen“. Uebers. von Riecke, 1838. 
8. 857. Bartsch, in „Beobachtungen über den Stoffwechsel Neugeborener‘. 
Marburger Dissertation, 1869. Breslau, in den Denkschrift. d. med.-chirur. 
Ges. d. Cantons Zürich. E. v. Siebold in der „Monatsschrift f. Geburtsk.“ 
15, 387. Haake, ebendas., 19, 889. Winckel, ebendas., 19, 416. 
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bei Mädchen 13,5 Loth. Die Schwankungen der Abnahme be- 
wegten sich zwischen 6 und 30 Loth. Am neunten Tage nach 
der Geburt hatten 33 ®;, der Kinder und zwar 37 ®', der Knaben, 
41%, der Mädchen ihr Geburtsgewicht noch nicht wieder erreicht 
(4°, nach einer rückfälligen Abnahme), 9 °/, waren gleich schwer 
wie bei der Geburt, 58°, hatten an Gewicht zugenommen und 
zwar 30, derselben vom 2., 58°, vom 3., 22 !, von dem 3—6. 
Tage an (Haake). In ?/, der ausgetragenen, gesunden und mit 
Muttermilch ernährten Kinder fand Winckel schon am 3—4 Tage 
eine Zunahme, die, auf das niedrigste beobachtete Gewicht be- 
zogen, in den ersten zehn Tagen durchschnittlich 15,5 Loth be- 
trug, bei Knaben 16,4, bei Mädchen 14,1 Loth. Die mit Kuh- 
milch aufgefütterten Kinder waren am zehnten Tage noch leichter 
als zur Zeit der Geburt und keines zeigte noch eine beginnende 
Zunahme. Dasselbe gilt für frühgeborene Kinder. 


Nach den Ergebnissen dieser Wägungen hielt man sich von der 
Gewichtsabnahme der Neugeborenen in den ersten Tagen als einer 
physiologischen Thatsache überzeugt und bezog dieselbe auf ein 
Missverhältniss zwischen den Einnahmen und Ausgaben des kind- 
lichen Organismus, der eine bedeutende Quantität Meconium, fer- 
ner Urin, Respirations- und Perspirationsgase abgiebt und nur spär- 
liche Nahrung aufnimmt, welche überdem in Folge der chemischen 
Eigenschaften des Colostrum zwar das Meconium abzuführen im 
Stande sei, aber einen nur geringen Nährwerth besitze. Das Neu- 
geborene betrachtete man demnach einem Hungernden gleich. 
Genöthigt, zur Production von Wärme und Muskelkraft sowie von 
Secreten ein gewisses Quantum seines Körpermaterials abzugeben, 
ohne. entsprechende Nahrungseinnahmen zu haben, muss das Kind 
in den ersten Lebenstagen collabiren, was sich schon der blossen 
Inspection durch die abnehmende Körperfülle verräth. 


Diese Auffassung, dass eine Gewichtsabnahme die Regel und 
eine Art physiologischer Nothwendigkeit darstelle, suchte v. Rit- 
tershain in dem Jahresberichte der k. böhmischen Landes-Fin- 
delanstalt in Prag für 1866 (Prager Vierteljahrschrift, 25. Jahrg. 
1868, Bd. 97. S. 21 ff.) zurückzuweisen. Seine Beobachtungen 
bezogen sich auf 144 Kinder, die zuerst bei der Aufnahme, aber 
wohl nur in einer Minorität der Fälle gleich nach der Geburt, 
und zum zweiten Male zwischen dem 3—7., durchschnittlich am 
fünften Tage, gewogen wurden. Bei der zweiten Wägung erschie- 
nen zwölf dieser 144 Kinder, also 8,3 °/,, gleich schwer wie zuerst, 
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76 = 52,7 %, hatten zugenommen, durchschnittlich um 5,15 österr. 
Loth, 56 = 38,8°, zeigten eine Abnahme von 5,64 Loth per 
Kopf. Dieses Beobachtungsmaterial hielt R. ‚für schlagend genug, 
die Annahme eines constanten, also naturgemässen Gewichtsver- 
lustes des Kindes innerhalb der ersten Lebenswoche als unrichtig 
zu erweisen“. 

Fassen wir diese Angaben nebst der Schlussfolgerung etwas 
genauer ins Auge, so ergeben sich gewisse Bedenken gegen die 
Ausführung der Wägungen, wie gegen die Beweiskraft der Ergeb- 
nisse.. Denn einmal sind, wie R. selbst sagt, nicht alle Kinder 
gleich nach der Geburt gewogen worden. Es ist sogar in Berück- 
sichtigung des Verhältnisses zwischen Gebär- und Findelhaus sehr 
wahrscheinlich, dass nur eine Minderzahl von Kindern mit ihrem 
wahren Geburtsgewichte notirt ist. Folglich muss, im Hinblick 
auf die Beobachtungen der früher genannten Forscher, R. eine 
Anzahl Kinder während der Periode der Gewichtsabnahme zum 
ersten Male gewogen haben, und wird denn in weiterer Con- 
sequenz die nachherige Zunahme scheinbar früher und eclatanter 
hervortreten, als bei Vornahme der ersten Wägung gleich nach 
der Geburt. Es ist also der Ausgangspunkt der Vergleichung 
keineswegs verlässlich. Ferner wurden die Wägungen nicht an 
jedem einzelnen Lebenstage, sondern durchschnittlich erst am 
fünften Tage wiederholt. Nun haben aber Haake und Winckel 
gezeigt, dass bei allen Kindern am ersten, bei vielen auch 
in den folgenden Tagen das Gewicht abnimmt. Ferner fand 
Haake bei 20°, der mit Gewichtszunahme in den ersten neun 
Tagen verzeichneten Kinder vom zweiten, bei 58%, vom drit- 
ten, bei 22%, vom 3—6. Tage an eine Gewichtszunahme, und 
Winckel beobachtete bei ?/, aller zunehmenden Kinder den An- 
fang der Zunahme am 3—4. Tage. Rittershain hat also ge- 
rade die für den Nachweis der Gewichtsabnahme wichtigste Pe- 
riode der ersten fünf Tage ausser Acht gelassen, und musste 
deshalb viele Kinder als zunehmend bezeichnen, die anfänglich 
an Gewicht eingebüsst, dann das Verlorene ausgeglichen und sogar 
bis zum fünften Tage wieder neues Körpermaterial angesetzt hat- 
ten. Da endlich R. eine Anzahl zweiter Wägungen erst am 6—7. 
Tage anstellte, so steigt a priori die Wahrscheinlichkeit, dass er 
mehr Zunahmen für den (durchschnittlichen) fünften Tag gewin- 
nen musste als andere Beobachter. Aus diesen Gründen können 
wir die Zahlen Rittershain’s, der in 52°, der Fälle am fünf- 
ten Tage eine Zunahme gegenüber dem Ergebnisse der ersten 
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Wagung constatirte, während z. B. Haake am fünften Tage nur 
39"/, Zunahmen aufzählt, nicht fiir beweisend halten. 


Betrachten wir nun, welche Factoren fiir die Gewichts- 
schwankungen, deren Eintritt und Grösse von Bedeutung sind, so 
hat Haake angegeben, dass die secundäre Gewichtszunahme kei- 
neswegs vorzugsweise mit der Zeit des Abfallens des Nabelstranges 
zusammenfällt, also beide Vorgänge nichts mit einander zu thun 
haben, sondern, wenn überhaupt in der ersten Woche eine Zu- 
nahme erfolgt, dies häufiger zwischen dem 2—3., als zwischen 
dem 3—6. Tage geschieht. Winckel dagegen fand, dass die Zu- 
nahme mit dem Tage des Nabelschnurabfalles anfängt in 54%, 
einen Tag nachher in 33%,, einen Tag vorher in 11",. Auf 
Grund der noch anzuführenden Beobachtungen bei Säugethieren 
möchte ich einen näheren Zusammenhang beider Erscheinungen 
in Uebereinstimmung mit Haake für unwahrscheinlich halten. 


Haake und Winckel haben ferner, den Breslau’schen 
Angaben entgegen, nachgewiesen, dass Knaben im Durchschnitt 
weniger an Körpergewicht verlieren, früher und in höheren Pro- 
centen [66%/, Knaben: 46°, Mädchen] an Gewicht zunehmen als 
Mädchen. | 


Breslau und Haake zeigten ausserdem, dass eine grössere 
Zahl (64,1°%/,) der von Mehrgebärenden ernährten Kinder inner- 
halb der ersten neun Tage zunimmt als der Kinder Erstgebären- 
der, auf welche nur 50°, Zunahmen fallen. 


Bezüglich des Verhältnisses zwischen der Grösse des ursprüng- 
lichen Körpergewichtes und der Häufigkeit der Gewichtszunahmen 
in den ersten neun Tagen ergiebt die Berechnung aus den Haake’- 
schen Tabellen 


bei 26 Kindern von 5—6 Pfd. (excl.) eine Frequenz der 
Zunahmen von . . 61%,, 


„ 53 FR „ 6-7 „ „ eine Frequenz der 
Zunahmen von . . 66", 
„ 17 » » 7 „ „ eine Frequenz der 


Zunahmen von . . 33%, 
» 4 „ „ 8-8 „ 12Lth. (excl.) eine Frequenz 
der Zunahmen von 25°... 


Aus dieser Tabelle würde man folgern müssen, dass die 
schweren Kinder später (wenn überhaupt) an Gewicht zunehmen 
als die leichten. Allein hier tritt die Kleinheit der Zahlen störend 
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entgegen und nöthigt zu grösster Vorsicht in den Schliissen. 
Wünschenswerth muss es aber sein, diese. Frage durch tägliche 
Wägungen einer weit grösseren Zahl von Kindern zu beant- 
worten. 


Die anderen bis jetzt noch .nicht in Zahlen ausgedrückten 
Factoren der primären Gewichtsabnahme werden weiter unten 
näher untersucht werden. 


Man kann nicht läugnen, dass die Thatsache des anfäng- 
lichen Gewichtsverlustes der Neugeborenen eine etwas auffallende 
Erscheinung ist. Man fragt sich billig, ob das neugeborene Kind 
mit anderen Geschöpfen das Loos des Collapsus in den ersten 
Lebenstagen theile, oder ob das bevorzugte Menschengeschlecht 
in dieser Beziehung eine etwas zweifelhafte Ausnahmestellung in 
der Thierreihe einnehme. Ist letzteres richtig, und die folgen- 
den Angaben werden dies bejahen, so werden wir uns fragen 
müssen, ob etwa ein physiologischer Unterschied in dem Eintritte 
oder Verlaufe der Milchabsonderung beim menschlichen Weibe 
und den Säugern besteht, ob vielleicht das Saugen von den Kin- 
dern und neugeborenen Säugethieren mit ungleicher Energie geübt 
wird, oder ob gewisse Missstände in der Mutter- oder Kinder- 
pflege oder in beiden den Abfall des Kindesgewichtes nach sich 
ziehen? 


Diese Fragen und Ueberlegungen bestimmten mich vor einigen 
Jahren eine Reihe von Wägungen bei neugeborenen Thieren 
anzustellen, und ist auch die Zahl der Fälle nur klein, so schei- 
nen mir doch die gewonnenen Ergebnisse für die Frage nach der 
hauptsächlichen Ursache der Gewichtsabnahme nicht ohne Bedeu- 
tung zu sein. 
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Folgende sind die Resultate meiner Wägungen: 
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I. Hunde, 
| Schwankungen] 
; A ch 
Tag und Alter der | Gewicht der ein- & 3° Wichterin 
der Jungen in zelnen Jungen i in ee: 5 4. Anmerkungen 
Wagung 3 3 Gram-| » Ss 
53 mean 
& as hy 5, 
Nr. 1. Pinscherhunde. 
24..8.1868| gleich | Matterthier vor 
7'/,—11 | nach der der Geburt u, wäh- 
Vorm. Geburt 1140,8 1147,85 }150,1 | 486,4 1148,1| — —_ rend der Lacta- 
tion reichlich mit 
Mich und Fleisch 
genährt, 
i1.h. ¥m. [bei d. Ge- 
bart des 
letzten | 141,4'1160,7 [180,1 | 448,2 |149,4/+. 1,81 + 0,8 
1. h. Nm. 2 148,1 |167,0 161,3 | 454,4 181,4 [+ 40/4 8,6 
8h A. 9  1146,2 |184,11167,6 | 467,9 1166,0/4+ 451-4 6,7 
25./8. 
6.h. Vm. 19 : 1158,6 |161,7 |188,9 | 471,2 11670 |+ 1,1)-+ 74 
1h. Nm. 96 + 166,8 1173,4 /171,7 | 800,9 {166,04 9,0] + 14,2 
ThA. $2 + 168,8 /177,8 1168,0 | 478,6 {157,68 |— .9,11-+ 8,2 
26. /8. 
6. bh. Vm. 48 [186,1 1€85,6 (196,4 | 557,0 [188,6 |-+ 28,8) + 27,0 
1. h. Nm. 50 1 186,2 198,9 |187,9 | 687,0 189,0 |4- 8,4 29,8 
“lh. A. 66 [182,4 |211,6 (187,9 | 681,9 (198,0 |+ 4,9] + 32,7 
27./8, 
6. h Vm. 67 | 198,9 1209,0 |206,6 | 608,5 |2628,8 4 8,7|-+ 32,8 
1h. Nm. 74 |199,1216,0./210,8 | 625,4 |208,4 + 5,6] + 42,6 
8h, A. sı [210,6 (922,28 [214,6 | 647,4 216,8 + 7,4| + 47,7 
28./8. | 
6. h. Vm. 91 218,4 |286,3./280,1 | 684,8 (296,2 +-.22,4| -+ 56,1 ‘ 
1. h. Nm. 98 | 224,5 239,4 286,8 | 700,2 288.4 |+ 5,2|-+ 59,7 
8h A. 106 | 241,8 |248,1 (61,8 | 780,7 848,5 |+ 10,1] + 66,6. 
29./8. 
6. h. Vm. 116 | 246,0 |258,0 |256,8 | 769,8 268,2 + 9,7] + 73,8 
1h Nm. 122 | 251,8 |264,2 |268,0 | 783,0 |261,0|4- 8,8] + 78,6 
8h A. 129 | 254,9 [272,8 |266,7 | 793,9 |264,6 |4+ 3,6] -++ 81,1 
30. /8. 
6h Vm. 189 | 275,4 |281,1 |276,0 | 882,5 |277,5 |-+- 12,9] -+ 89,9 
1h. Nm. 146 | 277,9 |285,8 |281.7 | 844,9 |281,6 |+ 4,1] + 92,7 
Bh A, 162 | 277,2 |289,7 |286,6 | 858,5 |284,5|+ 2,9| + 94,7 
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Tag und 
Stunde 
der 
Wagung 


Alter der 


dungen in 
Stunden 








Kehrer, Ueber die Ursachen 


Gewicht der einzel- 
nen Jungen in 


Grammen 


287,2 
295,9 
800,8 


308,9 
317,9 
321,0 


332,2 
385,9 
840,8 


865,2 
863,9 
870,1 


874,0 
874,0 
382,1 


896,8 
405,8 
418,1 


414,9 
486,7 
429,9 


446,6 
465,9 


800,2 
308,0 
805,2 


812,4 
308,8 
826,7 


834,7 
848 4 
841,6 


349,0 
362,7 
365,8 


869,5 
871,9 
876,0 


889,6 
808,8 
898,8 


898,8 
410,6 
413,1 


486,5 
486,7 
488,6 


299,6 
300,0 
502,0 


808,0 
804,6 
319,9 


824,8 


324,8 


833,6 


889.7 
347,2 
348,6 


368,9 
868,3 
866,7 


374,6 
388,3 
388,9 


396,5 
396,7 
398,8 


415,6 
418,1 
494,9 


a 
© 
3 
© 
By 
=! 
| 
a 
© 
& 


837,0 
897,9 
908,0 


919,8 
980,8 
967,6 


991,7 
1009,1 
1015,4 


1048,9 
1063,8 


1102,4 
1104,2 
1121,8 


1160,0 
1197,0 
1200,8 


1807,7 
1238,0 
1241,8 


129 3,1 
1801,46 
1814,4 


| Durchschnittsge- 








Schwankungen 


des Durch- 
schnittsgewich- 
tes in 


Gram- 
men 


mi Te nn (tieren 
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Schwankungen 
des Durch- 
tes in 
Stunde Anmerkung. 
ws 

















2.3.18 gleich Mutterthier 
2.—4.h. [nach der wohl genährt, 
Nm Geburt | 295,2| 227,1,245,0 250,0 |1017,8 | 254,8 _ — 17'/, Pfund 

| schwer. 
8. h. 4 | 292,8| 286,0,266,1 'getdt. rent 260,8/-+ 65/+ 2,9 
2.. | 
| 
6. h. 14 | 820,1| 248,8/269,0) — | 827,4/ 276,8 + 15,0) + 84 
1. h. 21 | 822.8] 267,007423| — | 855,5 Al+ 934+ 126 
ah 24 | 383,2| 267,11273,.3; — | 878,6) 291,2/+ 6,1/-+ 14,5 
6. h. 26 | 827,41 278,1/271,0| — | 876,6| 20211-+ 0,9/-+ 14,8 
8. h. 28 | 328,0) 275,2l290,1| — | 898,3/ 207,7/+ 5,6+ 17,0 
24.; 
6. h. 88 | 368,2] 288,11301,4 | — | 942,7| 3142/-++ 165/+ 28,5 
T. 
3. h. $83 1198,0,1086,2 getdt.| — 278,2 11180,1 i+ 814,9! + 847,8 
{ 
Nr. 3. Dachshunde. 
10.,7.1863] gleich | .] Das Mutter- 
4. h. 22 Inach der | thier schlecht 
—6.h. 23] Geburt | 197,3 | 220,8 |215,3 221,8 | 854,2 | 2135| — —  {gendhrt, hatte 
Nm. vor der Ge- 
burt gefastet. 
€ h 27 [bei &. Ge- | 
Nm. | bart des | 
letzten | 195,4 | 217,8 |214,0 2833 | 850,8 | 2126/— 09 — 06,4 
9. h. 27 ; 
A. B 194,2 |218,9 |212,1 321,0) sa22 | 2105| — 21— 1,4 \ 
5.h 27 
Nm. 1] 198,5 | 217,8 |214,0 228,9| 849,2| 2183| + 1,8— 0,5 


9% 
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= 
| a 5% Schwankungen 
| cm fog des Durchschnitts- 
Teg and Alter der Gewicht ; Be an | gewichtes in 
der Jungen in| der einzelnen Jungen | 3 aS 
Wägung Stunden in Grammen - | | ee 3-2 | Grad “fe des an- 
189 ı 83 men | KG 
aan As gewichts 





Nr. 1. 

26./4. 1861] gleich 

9. h. Vm. | nach der . ; - 

Geburt d. 
letzten | 86,2] 79,1| 76,6! 76,6| 3185| 79,8! — _ 

27./4. | ' | 

9. h. Vm.] 24 101,6} 98,7 109,0 |108,5 | 417,7] 108,4! + 24,8 | + 311 
28./4. Ä i 

9. h. Vm. 48 [114,6 |112,7 [126,5 |117,1 | 469,9 | 117,4! + 18,0 | + 474 
29./4. Ä 

9. h. Vm. 72  1126,5 |180,83 |148,8 |188,9 | 534,0 | 138,5 | + 16,1 | + 67,7 
30./4. ' " u 

9. h. Vm. 96  |188,8 |183,9 |159,4 |188,2| 569,8| 1424| + 89 | + 788 
1./5. 

9. h.Vm.| 120 [161,3 |162,6 1171,2160,2 646,8 | 161,3) + 18,9 | +: 102,6 
2./5. 

9. h. Vm.| 144 168,2 |164,9 |188,8 168,1 | 684,5 | 171,11 + 98 | + 114,9 

8./6. . 

9. h.Vm.| 168 [178,6 |175,0 1194,8 181,1) 729,5 | 182,8 | + 11,2 | + 129,0 
4./5. 

9.h.Vm.| 194 [189,2 189,2 208,7 |181,7 | 768,6 | 192,1| + 9,8 + 141,8 
5./5. | ‘ 

9. h.Vm.| 216 [197,8 ,197,9 |228,3 |208,4 | -881,9 | 207,9| -++ 18,8 | + 161,1 
6./5. I. 

9. h.Vm.| 240 212,1 200,9 |245,6 1225,8| 884,6 | 221,1| + 18,2 | + 177,7 
7.,8. en | u 

9. h.Vm| 264 , 226,4 221,0 |256,8 2945 . 988,7.| 284,6 | 4: 18,5 | Ir 194,7 
8./5. u 

-9. h. Vm.| 288 [288,7 282,1 |270,6 |286,7 | 974,0| 2435| + 8,9 | + 206,9 
9. /5. | 

9. h.Vm.| 312 246,5 |246,2 |284,8 |258,0 |1085,5 | 258,8| + 15,8 | + 225,1 
10./5. 

9.h. Vm.| 886 [968,7 268,7 276,4 274,8 1067,6 | 266,9 | -+ 8,1 | + 285,5 
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mr Schwankun en 
CB Durch- 
| FO: og 
der einzelnen Jungen > Ei 
‘ in Grammen. . ..B. . des ane, 
i 5 3 Gram- saglichen 
© Le 
o men | gemichts 
Nr. 2. LA 
27./4. 1862 | gleich | J oper tone 
10.h 80. Vm.| nach der ; | | ! \ | 
Geburt d. va 
letzten 86,1 188, 9|ss70| eas . | _— . 
28. /4. | | er 
10.8180. Vor! a2 : mst gett sr hen 4: 48,0 
29. ft: og ne a Be Fa au ze 
10.h.80.Vm,| 36 120,9 117,9 1848,7 116,5 | + 101 1 20,8 
9. /4: moo | ° Arı |e 1. 
16.h:80.Vm|’ 60 °' emo uns| 2. Bor. 1269| 4:10, ! +! 46,9' 
1. /5. | bo 
16.8. 80. Vu]! 8 ° can = sd +. 0 4666 
A218, .. ve bom \, a N ne 
10. h. 80. Vm. 108 [168,0 j164,1 | 146,5 | _ - Ins elle +87 
ef + > in Tf | - u 
Nr. 3. | 
.h “ ! ’ | HERE ‘ i / 
11 j9. 1862 |. "gleich .. Se Ce ee Non 
11.h. 85. A. nach der | a! ro 
—&h.30. N,l: Geburt |-76,4/.90,5 299 74,0/814,6, 786) m |p 
r 12./9. i gleich a vo | et arn I weeds, - . jur Fan 
2.h.30.Nm. | nach der a “ 
, : Geburt d ae tag tt? igs r pr N 
rer. gf: letzten ; | 76,4. 79,1 |. 76,9 109 gon 76,4 | -. yt — an, 
6.h.30. Vm 4 79,7| 88,8| 86,6 | 74,8 u. 8,1 
10. h, BO. Vm]: ..B 77,9: 99,5 | 89,6| 76,9 984,9 1 847 | b- 1,5 + 64 
2. h, 30. Nm 12 - 95.61 940, 90,7 | 87,8 (855,6, $8)9 | +. 5,2 || + 18,1 
8.h. 30. A 18 tea 96,9 11004 | il + “| +178 
13; /2. Hen ‘Logeds + 
6 h. 90. Vm a 2 89,8 108,4 106,7 98,9 {896,38 98,8 el + 25,6. 
14./9. po 
6.b.89. Vm.:|, &2 ..1196,5 116,9 Whe 108 ‚A482. j131, ‚+48 
: 16,/9. er 
6. h. 30. Vm 76 123,2 189,7 129,4 120.3 606,6 126,4 ER +6038 
9. 80A 90 .|488,4 90 Mee, 129,6 ss one +e 8,1 HA 
16:/3 ’ 
6.h. 30. Vm 98 + 76, 5 
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a ¢ &| Schwankungen 
; 5 alg 5 | des Durchschnitts- 
Tag und | Alter der Gewicht | $ & re gewichtes in 
Stunde d.| Jungen in|der einzelnen Jungen| 23 | 4S | 
Wägung | Stunden in Grammen „'8 E o des an- 
sis fanglichen 
D | 
oS AS gewichts 








Nr. 4 


6, /4. 1864] nach der 

8.h. A. Geburt 
des 

letzten 86,2 | 98,1 


m 
— 


94,8 | 274,4 91,3 

















f 

7.18. 

6.h Vm 10 94,2 | 104,8 | 1199 | 811,8108,7| + 124 | + 13,5. 
6.h. A. 22 | 103,1 ‚111,0 | 1198 | 82,9; 1109| + 72 |+ 91,4 
8./4. 

6. h. Vm. ss [1088 | 118,5 | 120,9 | 848,2/1160| + 51 | + 87,0 
6h. A. 46 | 117,8 11275 | 19M6 | see 199.6! + 66 | 362 
9./4. 

6.h. Vm. 68 | 1275 vr 182,7 | 400,4/1988' + 112 | + 465 
6.h A. 70 182,7 | 141,8 | 146,1 | 419,6 189,8 + 80 |+ 68,1 
10./4. | | 
6. h. Vm. so | 141,4 | 148,2 | 149,5 | 489,1/146,8) + 65 |+ 60,8 
6.h.A. 94 | 147,0 | 156,4 | 189,0 | 4564 1518| + 55 |+ 66,2 
11./4. 

6.h.Vm. | 106 1.1869 | 160,7 | 164,4 | 480,01160,0| + 7,2 | + 75,2 
6.h. A. 118 | 161,8 | 168,7 | 171,2 | 601,2 1010| + 70!4 829 
12./4. ! | 
&.h.Ym. | 180 | 178,0 |170,0 | 1668 | sa2,9/1742/ + 7,8 | + 90,7 
6.h. A. 142 | 174,9 | 186,1 | 188,5 | 5 1841| + 79 | + 99,4 
18, /4. 

6.h.Vm. | 164 | 180,5 | 194,8 | 191,0 ' 666,8 |188,7| ++ 66 |-+ 106,6 
6.h.A. 166 | 188,1 | 197,8 | 196;9 ' B7oB| 1081 + 44 | 1115 
14. /4. | | 
6. h. Vm. 178 | 189,8 | 208,85 | wre | 526,5 | 1945 + 8,4 | + 1162 
6.h. A. 190 | 194,5 |208,8 | 208,4 | 98,2 2047/ + 62 14 12931 
15. /4. _ 
6.hVm. | .202 | 200,9 | 908,4 | 214,7 | eu nm + 68 | + 1278 
6.h. A. 214 | 206,8 |207,2 | 216,68 | 029,0 2096] + 1,6 |-+ 1296 
16. /4. 

6.h.Vm.} 226 | 210,8 |216,2 | 21,6 , 648,1/2180| + 64 }-+ 1866 
6.h. A. 288 | -217,8 | 215,8 | 225,2 | 658,8/2196/ + 3,6 | + 140,5 
17.4. |. 
6h. Vm.| 20 | 221,6 [mas | nr | 679,4) 2264) + 68 7+ 101,9 
6.h, A. 262 | 225,7 | 298.8 | 238,8 | 697,8 2292| + 2,8 | 4+ 151,0 








Tag and | Alter der 
Jungen in| der einzelnen Jungen 


Stunde d. 
Wägung 


18./4. 
6.h. Vm. 
6. h. A. 
19./4. 
6. h. Vm. 
6.h. A. 
20. /4. 
6. h. Vm. 
6. h. A. 


7./5. 1867 
8. h.87, — 
7.h. Nm. 

7b A. 


9h. A. 
8./7. 
6.h. Vm. 
6.h. A. 
9./7. 
6.h. Vm. 
9.h. A. 
10./7. 
6h. Vm, 
1.hA. 
11./7. 
6. h. Vm. 
8.h. A. 
12./7. 
6.h. Vm. 
6.h. A. 
13,/?. 
6.h. Vm. 
6.h. A. 
14.17. 
6.h. Vm. 
1.h.A. 
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Stunden 


Nr. 5. 


gleich 
nach der 
Geburt 
nach der 


| Geburt d. 


letzten 
2 


11 
23 


241,3 |280,7 
240,0 235,7 


245,0 |240,7 


248,1 245,6 [268,1 


249,4 258,1 260,5 
254,9 |260,5 1260,6 


88,8 | 97,5 


89,9 
98,7 


100,7 
105,5 


99,8 
105,7 


117,6 
199,2 


115,9 
121,6 


180,6 
187,0 


121,6 
132,6 


144,2 
160,7 


189,6 
147,0 


162,3 
174,8 


152,6 
162,3 


174,7 
184,8 


167,6 
178,0 


189,8 
194,8 


179,2 |202,9 
177,4 |207,8 






234,5 
238,2 


242,5 


80,5 


77,8 
82,9 | 96,9 
93,4 
98,7 


99,8 
102,6 


104,8 
112,9 


112,3 
180,9 


119,1 
125,9 


126,5 
129,6 


183,9 
124,0 


137,8 
145,1 


144,2 
144,7 151,8 
148,9 
151,9 


160,1 
160,7 


161,3 |165,6 
177,4 |169,3 


94,4 |362,6 


146,4 |617,9 


2 
E 


der Jungen 


| Durchschnittsge- 
wicht eines Jungen 


713,9 [237,9 


728,2 |242,7 
741,8 247,2 


768,0 |264,3 
776,0 268,6 


94,4 |360,7 | 90,1 





90,6 


379,0| 94,7 





409,6 
429,2 


108,4 
107,8 


115,9 
125,6 


468,6 
602,4 


5114 
638,8 


197,8 
184,7 


672,7 


148,1 
147,6 


154,4 
648,1 |160,7 
166,5 
170,1 


666,3 
680,4 


709,0 
731,9 


177,2 
182,9 


135 
Schwankungen 
des Durchschnitts- 
gewichtes in 

0, des an- 

Grammen finglichen 
_ 
+63 | + 187,8 
+25 | + 160,5 
+48 | + 165,8 
+45 | + 170,7 
+71. | + 170,7 
+45 | +1832 
+05 |+ 0,5 
+41 {+ 51 
+87 | + 18,6 
+49 | + 191 
+86 | 4+ 28,6 
+97 | + 89,4 
+32 | + 418 
+69 | + 495 
+84 | + 588 
+45 | + 68,8 
+68 | 4 71,8 
+63 | + 788 
+68 | + 84,7 
+88 | + 88,7 
+7,1 | + 966 
+ 6,7 + 103,9 





Tag und | Alter der 
Stunde d.|Jungen in| der einzelnen Jungen. in 


Wägung Stunden 


Nr. 6. 
24./3.1868 | nach der 
10. h. Vm. | Geburt d. 
letzten 
1.h. Nm. 8 
8.h A. 10 
25. 3 
8.h. Vm. 22 
1. hh. Nm. 27 
8.h. A. 84 
26 /8. 
8.h. Vm. 46 
1.h Nm. 51 
8.h. A. 58 
27. /3. 
8 h, Vm. 70 
8 h.A. 82 
| Nr. 7. 
19./7 1868 gleich 
8.h.A. | nach der 
Geburt d 
letzten 
20./7. 
6.h. Vm 40° 
12.h.M 16° 
6.h. A 22 
21./7. 
6.h. Vm 84 
12.h M 40 
6h A 46 
22./7. 
6.h. Vm 58 
6.h.A. 70 
28./7. 
6.h. Vm 82 
24./7. j 
6.h. Vm 106 





89,7 
94,4 
96,6 


99,0 
100,2 
101,6 


109,0 
111,8 
118,5 


120,7 
128,4 


79,4 | 


91,6 
94,4 
100,8 


102,9 
107,8 
112,0 


119,0 
124,0 


132,5 


142,6 |148,2 |136,8 


Gr 
® 

4 
E 


81,8 | 89,8 
81,8 | 91,2 
83,6 | 95,6 


88,0 |110,1 
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der Jungen 





Gesammtgewicht 


87,2 | 85,6 434,1 
91,8 | 87,5 1446,7 
97,8| 96,9 472,5 


103,9 |100,2 491,2 


90,5 |102,4 |104,8 |101,0 |498,9 


94,1 106,7 


99,2 


100,2 |115,9 


102,3 


110,8 
112,1 


79,0 


91,7 
92,8 
100,2 
106,4 
111,0 
116,3 


128,8 
131,5 


137,7 


124,7 


106,8 |101,5 |610,6 
115,1 114,1 
117,2 
120,0 [109,2 564,1 


105,8 [648,2 
119,1 


126,5 123,2 |114,1 |595,8 
131,5 131,6 |115,4 619,0 


83,6 | 81,9 | 
81,0 
92,4 
94,8 


95,0 
96,6 
96,8 


102,8 
106,8 
109,8 


108,8 
112,8 
116,2 


114,6 
119,7 


120,9 
126,5 


182,1 


144,5 


— m in me 


107,4 |552,0 | 


=) 

o & Schwankangen 
ee des Durchschnitts- 
23 gewichtes in 
36 ne „des an- 
©. | Gram- ‘fanglichen 
3-3 | men | Körper- 
As gewichts 

4 
{ 

saa — — 
89,3) + 5,1 | + 6,0 
94,5) + 62; +122 
98,2| + 8,7 | + 16,6 
99,7} + 1,5 | + 18,4 
102,1} 4 24 | + 21,2 
108,6| + 6,5 | + 28,9 
110,4| + 1,8 | + 81,0 
112,8/ + 24 | + 43,9 
119,0, + 6562| +41,3 
123,8| + is + 47,1 
wo} — | - 
69,8! + 89 | + 11,0 
_ 94,0) + 427 + 16,1 
98,1] + 4,1 + 21,2 
104,7| + 6,6 | + 29,4 
109,8| + 4,6 | + 33, 
135) + 4,2 | + 40,2 
119,4| + 59 | + 47,5 
1254| + 6,0 | + 55,5 
181,0/ + 5,6 | + 61,9 
142,7| + 11,7-] + 76,3 
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7m r= Schwankungen 
. Ep SS des Durch. 
" ° | schnittsgewich- 
g und | Alter der Gewicht 2 „» vos in. 
ade d.jiJungen inj der einzelnen Jungen in Z 4 138 ug Anmerkungen 
gung Stunden rammen 5 ss 3°3 | Gram “az 8 
'P wo - 2. [3] 
> 55 men WE} 
|S Ag | ‘0 Bhd 
Nr. 8. 
8. 1864} gleich Mutterthier 
bh. Vm. | nach der | | ' | an Vickdarm- 
Geburt d. | | | Ä blenorrhoe mit 
letzten 00 | 94,1 | 89,5 (108,5 | 1869,1| 922; — —  |Chemosis aua- 
fi lis leidend. 
bh. Nm. ¢ | a1,5/ 93,2 | 89,8 1108,5 | B70,8| 92,5 + 08 + 08 | - 
wh. A. 14 | 85,6| 95,6 | es 389,6| 97,4+ 49 + 6,6 i 
3 8, ; N 
h. Vm. 24 86,6 | 96.0 | 95,0 185 890,11 98,0 + 0,6| + 6,2 
h.Nm. | _ 30 90,6 101,7 |£01,1 ;115,4 408,8 |102,2 |-+4- ' 4,2) + 10,8 
h. Nm 40 | 92,4, 92,4 107,3 (114,1 | 406,2 1101,5 |— 0,7| + 10,0 
ta 3. - |. 
h.Vm. 48 | 99,9 3 444.7 i111 + 96] + 20, 
bh Vm. 72 |112,9 getdt.'127,8 141,4: Bm 127,8 + 16,2! + 88,0 
25. ; 8. H ° 
bh. Vm. 96 [1172| —. 1180,2 147,6 1895,9 191.6 2,7 
Nr. 1 
6. 1860] gleich | | Das Mutter- 
bh Nm. mach der | thier wohlge- 
Geburt d. | | | nährt. 
letzten | 46,3 | 41,6 | 39,9| 44,9: 41,1 218,7 “7 — — 
11. 6. on 
h Vm. 16 50,6 46,9 | 44,6| 49,4 45,9 |287,4 
12.6. | 
Vm. 40 38.2 60.3 | 49,6| 67,9: 64,4 278,4 | 647 + 7,3/+ 28,1 
13.;6. | | 
Jh Vm. 66 68,9 | 60,5 | 67,6: 62,4 |322,0 | 64,4 + 9,71+ 650,8 
14.'6. by ode | 
-h Van. 88° | 82,9 77,5 | 64,5| 80,9 76,9 |332,7 | 76,5 |-+- 12, x 19,1 
15. 6. { aan | ‘ 
h¥m.] 112 | 968 87,2 79,8 | 73,2 | 92,4 429,4 | 86,8 





10./7. 1860 
9. h. Vm. 


11./7. 
9. h. Vm. 
12./7. 
9. h. Vm. 
13.7. 
9. h. Vm. 
14./7. 
9.h. Vm. 
24. /7. 
9.h. Vm. 


Alter der 
Jungen in 


Stunden _ 


Nr. 2. 


Alter der 
Jungen in 
Stunden 


gleich 
nach der 
Geburt d. 
letzten 
24 
48 
72 
96 


836 
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Gewicht /E S| 25 tes in 
der einzelnen Jungen in 23138 vg 
Grammen pr 23 382.3 
3|5. |Gram-„> FE 
s“.39&8| me Smo 5 
& A's [oe © 
108,8 |100,1 | 92,2| 96,8 '103,1 oma 99,1 |-++- An 132,0 
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117,2 |105,5 |102,6 |106,2 |110,5 641,5 108,0 + 9,014 153,1 





| 
183,9 |119,8 |114,7 |119,1 |119,7 |607,2 |121,4 


147,6 |180,8 192,1 |134,6 189.3 |683,9 I136.7 
| ] 


159,7 |148,2 |144,5 |150,1 |162,9 





178,7 |162,5 |161,9 |165,8 |160,1 


189,8 |178,7 |167,5 


208,4 190,28 182,8 
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5 ER Gram- |fanglichen 
®@~ | 34 | men | Körper- 
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6 Jungen [202,2 | 38,3 
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» 817,9 | 52,9 |+ 19,6| + 58,8 
» 363,2 | 60,5 + 76 + 81,7 
& Jungen (857,0| 71,4 |+ 10,9| + 114,4 
» 378,0| 77,4 14+ 6,0) + 182,1 


» 909,1 181,8 + 104,4| -+ 445,9 





13,31 + 184,3 


15,8| + 220,1 


165,4 1510 -+ 14,8] + 253,6 
814,0 1162,8 |4- 11,8| + 281,2 
180,5 |172,1 :888,2 |176,6 |-}- 13,8| + 313,3 


194,5 193,1 968,6 |193,7 |} 17,1} + 358,6 


Anmerkung. 
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Stunde d. Jungen in der Jungen #3 | ao | Anmerkungen 
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Nr. 3. 
11/7.1862| gleich Das Matter- 
8.h. A. | nach der thier kümmerte 
Geburt d. sich wenig um 
letzten | 6 Jungen (270,4/46,1 | — —  fsaine Jungen. 

12,7. 

8&.h Vm. 12 » 268,1 | 48,8 |—1,8| — 28 

13. h. M. 16 » 269,11481 | —0,7| — 44 

8.h.A. 24 » 259,9 | 43,8 |+0,2| — 3,9 

13.;7. 

ah Vm. 36 » 288,6 | 47,2 |+-29| +. 4,6: 

12, b. M. % » 379,2146,5 | — A7| + 8,1 

8.h. A. 48 5 27541459 | — 0,6] + 1,7 

14, /7. 

8. h. Vm. 60 » 308,9 | 50,6 | +47) + r2,r P 

13. h. M. 64 » 996,4/49,4 — 22 + 98 

18./7. 

8.h. Vm. 84 » $17,9 | 52,9 |+- 8,5) + 17,2 

16. /7. ' 

8h Vm.| 108 » 889,1 | 56,5 |+8,6| + 25,2 


Aus den angeführten Zahlen könnte man folgern, dass die 
neugeborenen Säuger (zunächst die drei angeführten Spe- 
cies) in der Mehrzahl der Fälle, und namentlich bei 
genügender Ernährung der Mutterthiere, won der Ge- 
burt an fast ununterbrochen, aber ungleichmässig au 
Gewicht zunehmen. Dieser Schluss ist aber nicht ganz rich- 
tig. Denn auch bei dem neugeborenen Säugethiere muss die Ver- 
dunstung des an Haut und Haaren klebenden Fruchtwassers, die 
Entleerung von Meconium und Harn, sowie die Lungerausdiin- 
stung eine Gewichtsabnahme gleich nach der Geburt zur 
folge haben. Aber diese Periode des Gewiehtsverlustes dauert 
unter physiologischen Verhältnissen ber ihnen so karz, wird so 
rasch durch Nahrungsaufnahme ausgeglichen und geht so bald 
in Zunahme über, dass gewöhnlich schon bei der zweiten Wägung, 
d. h. eine Stunde bis einen Tag nach der Geburt eine mehr min- 
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der beträchtliche Gewichtsrermehrung bemerkt wurde. Man muss 
also genauer sagen, dass physiologischer Weise bei den 
genannten Säugern einer sehr kurzen Periode der Ge- 
wichtsabnahme eine fortschreitende Zunahme nach- 
folgt. Dieser. rasche Eintritt der Gewichtsvermehrung ist also 
dem neugeborenen Säugethiere gegenüber dem Menschen eigen- 
thümlich und offenbart sich schon der blossen Inspection durch 
die fortwährend zunehmende Körperfülle, den Nichteintritt eines 
Collapsus wie beim Kinde. 


In einer Minderzahl von Fällen wurde ein oder das andere 
Junge eines Wurfes, oder wurden sämmtliche Jungen einer Brut 
bei der zweiten oder dritten Wägung leichter gefunden als gleich 
nach ihrem Austritt. Dauert aber die Abnahme fort, oder kommt 
nach einem vorübergehenden Ansteigen eine weitere Abnahme vor, | 
so deutet dies entweder auf mangelhafte Ernährung oder Krank- 
heiten der Mutter, in Folge wovon die Milchabsonderung Störun- 
gen erleidet; auf Vernachlässigung der Jungen durch die säugende 
Mutter, Krankheiten der Jungen oder dergleichen Ausnahmever- 
hältnisse. Bu ’ 

Betrachten wir nun die Art des’ Fortschreitens der Zunahme, 
so ist diese selbst für gleiche Zeiträume und bei blosser Berück- 
sichtigung der Durchschnittszahlen eine sehr variable; die Schwan- 
kungen werden aber noch 'grösser und auffälliger, wenn man die 
einzelnen Individuen ins Auge fasst, und kommen hier sogar hin 
und wieder, selbst in späterer Zeit, vorübergehende Gewichtsab- 
nahmen vor. Besonders rasch und bedeutend schreitet das Wachs- 
thum bei den jungen Kaninchen im Vergleich zu Hunden und — 
Katzen voran. Ä | 


Wie erklärt sich nun der rasche Eintritt einer Gewichts- | 
zunahme bei den neugeborenen Säugern, der späte und inconstante 
bei den Kindern? | 

Zwei Momente verdienen hier als Hauptursachen der Ver 
schiedenheiten angeführt zu werden: | 


1) Die massenhafte Anhäufung von Colostrum in 
den Mammae zur Zeit der Geburt bei den Sadugera, — 
der späte Anfang der Milchabsonderung beim mensch- 
lichen Weibe. Wie im zweiten Hefte meiner Beiträge zur Ge- 
burtskunde S. 64 bemerkt ist, werden bei den Säugern gewöhr- — 
lich schon einige Tage vor der Geburt plötzlich viel reichlichere — 
Mengen von Colostrum abgeschieden als in gleichen Zeiten der — 








der Gewichtsveränderungen Neugeborener. 141 


vorhergehenden Perioden der Gestation. Das Secret ist bei wohl- 
genährten Thieren so reichlich angehäuft, dass es oft genug schon 
vor der Geburt tropfenweise aus dem Euter abfliesst. Ist die 
Absonderung vor der Geburt spärlicher, wie z. B. bei schlecht 
genährten Thieren, so sehen wir doch in allen Fällen eine acute 
VYolumenzunahme der Mammae mit reichlicher Absonderung sich 
einstellen, wenn die Uteruscontractionen eine grössere Energie 
erreichen. Während der Geburt vergrössern sich sichtlich die 
Euter, hauptsächlich in Folge massenhafter Milchabscheidung, wie 
der sofortige Collapsus nach dem Ausmelken beweist. So findet 
denn das neugeborene Säugethier gleich bei seinem Eintritte in 
die Aussenwelt eine reiche Quelle von Nahrungsmaterial, die es 
denn, wie wir gleich sehen werden, in ergiebigster Weise benutzt. 

Anders verhält sich der zeitliche Eintritt der Milchsecretion 
beim menschlichen Weibe. Zwar können wir hier schon in 
den letzten Schwangerschaftsperioden Colostrum auspressen, und 
fliesst dies oft genug spontan in den letzten Schwangerschafts- 
wochen aus. Aber der Eintritt der Geburtswehen hat keine acute 
Schwellung der Brüste, keine acute Steigerung der Milchabsonde- 
rung zu Folge. Im Gegentheil dauert es 1—5, gewöhnlich drei 
Tage, ehe eine Intumescenz zu Stande kommt und reichlichere, 
für die Ernährung des Neugeborenen ausreichende Colostrummen- 
gen ausgeschieden werden. 

Diese für das Wachsthum der Neugeborenen so bedeutungs- 
vollen Unterschiede sind offenbar generelle, durch Verschieden- 
heiten in der Lage und dem Baue der Mammae, und ungleich inni- 
gere reflectorische Beziehungen zwischen Genital- und Brustdrüsen- 
nerven bei Mensch und Säugethier bedingt, sie sind nieht etwa 
als ein Symptom einer mit der Cuültur zunehmenden Degene- 
ration des Menschengeschlechtes aufzufassen, denn man beobachtet 
eine im Vergleich zu den Säugern späte Schwellung und Secretion 
der Brüste auch bei durchaus gesunden, ‘unter möglichst natür- 
chen Verhältnissen lebenden Frauen. Aber es tritt die Secretion 
bei gesunden kräftigen Frauen im Durchschnitt früher und ener- 
gischer ein als bei schwächlichen und kranken Individuen, und 
ferner wirkt gerade wie bei den Säugern die Art der Ernäh- 
rung in der letzten Schwangerschaftsperiode und den 
ersten Tagen des Wochenbettes mitbestimmend auf den 
Zeitpunkt des Eintrittes einer reichlichen Milchabsonderung. Und 
hierin scheint mir der praktische Schwerpunkt der ganzen Frage 
zu legen. 
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Beobachten wir die Säugethiere in ihrer natürlichen Lebens- 
weise zu der angegebenen Periode, so sehen wir, dass sie vor und 
nach der Geburt in so reichlicher Menge Nahrung aufnehmen wie 
sonst, ja sie entwickeln gleich nach dem (Grebäract gewöhnlich 
einen sehr lebhaften Appetit. Unseren Hausthieren pflegt man 
vor dem Werfen das Futter in der sonst üblichen Menge und Be- 
schaffenheit zu.geben, aber nach der Geburt nicht viel consistente, 
an umvardaulichem Rückstande reiche Nahrung, sondern nahr- 
haftes Getränk, zu reichen, da es eine alte Erfahrung ist, dass 
solche frisch entbumdene Thiere bei viel grober Nahrung gern Ob- 
struction bekommen und zuweilen daran zu Grunde gehen. Aber 
eine kräftige Nahrung, bei den Grasfressern aus Kleie, Oelkuchen, 
Kartoffeln und wohl auch dem eigenen überschüssigen Colostrum, von 
Milch uud Fleisch bei den Carnivoren, vertragen die Thiere recht 
wohl und befinden sich gleich den Jungen ganz gut dabei. 

Ganz anders pflegt man bekanntlich die Diät der Wöchne- 
rimmen einzurichten. Zwar wurden von den alten griechischen 
Aerzten die Neuentbundenen mit kräftigen Brühen, bei den 
alten Deutschen mit Warmbier, Brod und Zucker gelabt, von 
den Franzosen mit Chaudeau aus Wein, Eigelb und Zimmt ge- 
nährt und von den Engländern wird eine noch kräftigere Wochen- 
bettskost empfohlen. Aber die Praxis vieler deutschen Gebär- 
häuser hat in die Verköstigung der Wöchnerinnen eine Milde und 
Substanzlosigkeit eingeführt, die zwar für das Budget vortheilhaft, 
aber für die Frauen selbst, und namentlich für deren Kinder 
nicht sehr erspriesslich sein möchte. Ein Blick in diese lauteren 
Fleischbrühen, mageren Suppen, verdünnten Kaffees und Milch- 
speisen genügt, um auch ohne chemische Analyse den Nährwerth 
dieser Diät der ersten Tage richtig zu würdigem und sich zu über- 
Zeugen, dass es sich hier oft um wenig mehr als um Zufuhr reich- 
lichen Wassers „mit Umständen“ handelt. Es ist nun gewiss, 
dass die peristaltische Bewegung des Darmkanals, wahrscheinlich, 
dass auch die Secretion der Verdauungssäfte in den ersten Wo- 
chenbettstagen herabgesetzt ist, .und es ist eine alte Erfahrung, 
dass aus diesem Grunde eine reichlichere Ernährung mit substan- 
ziösen Nahrungsmitteln bei der Neuentbandenen viel leichter als 
in anderen ‚Lebensperioden eine Indigestion herbeifiihrt. Aber 
ebenso gewiss ist es, und die Beobachtungen in der Privatpraxis 
lehren dies zur Genäge, dass die Wöchnerinnen eine weit nahrhaf- 
tere, wenn auch vorzugsweise flüssige Nahrung verdauen, als ihnen 
in unseren Entbindungsanstalten gereicht zu werden pflegt. Man 


| 
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bedenke, dass die Wöchnerinnen in den ersten neun Tagen des 
Wochenbettes !/,„ des Körpergewichtes durch die verschiedenen 
Ausscheidungen verlieren, also wohl einen Anspruch haben auf bal- 
dige Restauration des Verlorenen, und dass andererseits die bei 
kräftigerer Diät durchschnittlich frühzeitiger eintretende Milch- 
secretion auch eine frühzeitigere und ergiebigere Korpergewichts- 
zunahme des Neugeborenen zur Folge haben wird. Hieraus er- 
wächst, wie mir scheint, die Nothwendigkeit, durch systematisch 
durchgeführte Beobachtungsreihen, wie sie natürlich nur in Ent- 
bindungsanstalten durchführbar sind, festzustellen, wie grosse 
Mengen der verschiedenen, namentlich flüssigen Nah- 
rungsmittel von höherem Nährwerthe man einer Wöch- 
nerin ohne Schaden in den ersten Tagen geben kann? 
Sobald aber diese Menge und Qualität auf Grund umfassender 
Versuche mit Rücksicht auf die Constitution und den Verlauf der 
vorausgegangenen Geburt für die einzelnen Wochenbetttage u. s. w. 
festgestellt ist, wird sich die fernere Nothwendigkeit ergeben, die 
erlaubte Nahrung zur Verhütung eines allzugrossen Collapsus der 
Mutter wie des Kindes in der That zu reichen, und sich nicht 
immerfort, zum grossen Nachtheile der Kinder, mit Abschlagspor- 
tionen zu begnügen. 


2) Eine zweite Ursache des ungleich raschen Eintrittes der 
Körpergewichtezunahme beim neugeborenen Kinde und Säugethiere 
liegt in dem Verhalten der Neugeborenen selbst. 


Die Jungen der zu unseren Wägungen benutzten kleineren 
Säuger (Hunde, Katzen, Kaninchen) suchen, trotz ihrer anfang- 
lichen Blindheit, blos von einem lebhaft entwickelten Tastgefühle 
geleitet, sofort nach ihrer Geburt, oft noch am Nabelstrange hän- 
gend, die mütterlichen Warzen auf und beginnen nun ein pro- ' 
longirtes Saugen, das in der ersten Zeit nur vorübergehend durch 
Schlafen unterbrochen wird. Wenn auch nicht ebensobald, so 
beginnen doch schon innerhalb der ersten Stunden nach der Ge- 
burt die Jungen anderer Säuger das Saugen, am frühesten unter 
den Hausthieren das Schwein, welches zunächst durch Zug und 
nöthigenfalls durch Druck mit den Hinterklauen den Nabelstrang 
zerreisst und, zur Ortsbewegung sofort befähigt, zu dem Euter eilt; 
meist innerhalb einer. Stunde "das Schaaf und die Ziege, etwas 
später Fohlen und Kalb — Wiederkäuer und Einhufer deshalb spä- 
ter, weil sie das Aufrechtstehen erst nach mehreren ‚erfolglosen 
Versuchen erlernen. 
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Wie hiilflos und imbecil, erscheint den jungen Säugethieren 
gegenüber das neugeborene Kind! Die Fähigkeit der Ortsbewe- 
gung geht ihm vollständig ab, und wean auch die kräftigeren 
Kinder schon im Verlaufe des ersten Tages durch Bewegungen der 
Lippen ihr Nahrungsbedürfniss zu verrathen scheinen und die dar- 
gebotene Warze fassen und ansaugen, so dauert es bei Anderen 
2—3 Tage, ehe sie gehörig za saugen vermögen. © 


Den beiden genannten Momenten gegenüber treten die übri- 
gen Ursachen der Unterschiede der Gewichtsverähderungen der 
neugeborenen Kinder und Säugethiere unstreitig in den Hinter- 
grund, denn die Ausscheidungen von Meconium und Harn, Per- 
spirations- und Respirationsgasen geschehen bei allen Neugebore- 
nen und sind relativ zum Körpergewicht nicht so verschieden, 
um auch nur annähernd die Differenzen der Körpergewichts- 
schwankungen erklären zu können. Wohl mag das Kind zur Er- 
zeugung der nöthigen Wärmemengen einen lebhafteren Stoffwech- 
sel nöthig haben als die Jungen derjenigen Species, welche gleich- 
sam abortiv geboren werden und nicht blos durch Aufenthalt in 
einem Neste und gegenseitige Erwärmung, sondern auch durch 
die Wärmezufuhr von Seiten des sie deckenden Mutterthieres ge- 
ringere Wärmeverluste haben. Aber andererseits sehen wir, dass 
bei vielen Saugern die Jungen gegen strahlende Wärme nur durch 
Haare u. dergl., nicht aber durch acoessorische Mittel ‚geschützt 
sind, und doch rasch nach der Geburt an Gewicht zuzunehmen 
anfangen, zum Beweis, dass die zur Zeit der Geburt reichlich 
vorhandene Mich sowie die baldige Befähigung der Neugeborenen 
zum Saugen die Hauptursache des geringen Gewichtsabfalles und 
der raschen Gewichtszunahme abgeben. 


Die Wägungen neugeborener bloss mit Muttermilch ernährter 
Thiere, sowie die Beobachtung ihres zunehmenden Embonpoint 
zeigen. wohl zur Genüge, dass die verbreitete Vorstellung von dem 
geringen Nährwerthe und der vorzugsweise abführenden Wirkung 
des Colostrum unbegründet ist. 

Fassen wir die soeben gewonnenen Ergebnisse ‘der. verglei- 
chenden Untersuchung noch einen Augenblick vom -praktischen 
Standpunkte aus ins Auge, 50 ergeben sich einige wichtige. Fol- 
gerungen. 

Die Eine ist die, dase wir das Neugeborene möglichst bald an 
die Brust geben, theils um es zur frühzeitigen Uebung der Saug- 
bewegungen zu bestimmen, theils auch um durch Reizung der War- 
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zennerven eine baldige reflectorische Congestion und Secretion der 
Mammae anzuregen, — eine längst in der Praxis beobachtete 
Regel, deren Bedeutung sofort einleuchtet. 

Weit entfernt zu glauben, dass eine kräftige Ernährung der 
Hochschwangeren und Neuentbundenen eine so frühzeitige und 
reichliche. Milchabsonderung veranlassen werde, um dadurch die 
primäre Gewichtsabnahme der Neugeborenen zu verhüten, möchte 
ich doch darauf hinweisen, dass die Einführung einer nahrhaf- 
teren, leicht resorbirbaren Nahrung in die Diät auch der ersten 
Wochenbettstage — natürlich mit Ausnahme der Zeit des Milch- 
fiebers — durch Verkürzung der Periode des Gewichtsverlustes 
dem Neugeborenen von grossem Vortheil sein möchte. Gewiss 
ist es für dessen weitere Entwickelung von hoher Bedeutung, 
wie bedeutend das Gewicht sich vermindert und wie lange der 
Collapsus dauert, denn leicht erreicht diese physiologische Atro- 
phie eine pathologische Höhe, die nur zu oft mit dem Exitus 
lethalis abschliesst. Nähren wir unsere Wöchnerinnen besser — 
an den Kindern wird es sich lohnen! 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. I. Hft. 1. 10 


Kleinere Mittheilungen. 


Echinoeeceas der rechten Niere; Verwechslung mit Ovarial- 
kystom; Exstirpation. Tod. 


Von 


Otto Spiegelberg. 


Dieser Fall ist schon in der Dissertation von Gustav Bufe, 
„Diagnostische Irrthümer, welche bei Ovariotomien vorgekommen 
sind“. Breslau 1867 — beschrieben. Da die Dissertationen aber 
nur in kleinen Kreisen bekannt werden, und ich auf den Fall an 
verschiedenen Stellen!) Bezug genommmen habe, so will ich ihn als 
einen Beitrag zur Geschichte ähnlicher Irrthiimer 2) hier der Oeffent- 
lichkeit übergeben. 


Frau K. aus Trachenberg — Nr. 31. 1866/67. — Fleischers- 
frau, 42 Jahre alt, hat sechs Kinder geboren, das letzte vor 31/, J 
in Steisslage. Vor circa 5/, Jahren bemerkte sie eine Geschwulst im 
rechten Hypogastrium, welche stetig zunahm, so dass sie schon seit 
sechs Monaten die bei der Aufnahme in die Klinik gefundene Grösse 
hatte. Menses sind postponirend; Klage über fortschreitende Abma- 
gerung, sonst keine Beschwerden. 


1) Monatsschrift für Geburtskunde XXX. S. 449, u. XXXIV. S. 385. 


2) 8. Spencer Wells im „Dublin Quart. Journ.“ Febr. 1867. Auch 
Med. Times. Mai 1867. S. 587. u. Mai 1868. S. 691. — H. Cooper Rose in 
„Medic. Times“. Mai 1868. S. 591.— Fall von Dumreicher im „Wochenblatt 
der Zeitschrift der Ges. d. Aerzte zu Wien“. 12. 1864. — Krause Fall von 
Baum im „Archiv f. klinische Chirurgie“. VII. S. 219. — Heller in „Deut- 
sches Archiv f. klin. Medicin. V. 2. Heft. 8. 270. 
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Befund. Magere mittelgrosse Frau, von sonst gesundem Aus- 
sehen. Im Leibe ein nach den Seiten hin beweglicher circa 
mannskopfgrosser Tumor von unregelmässigem Contur, elastisch prall, 
in seinem oberen Theile deutlich fluctuirend. Umfang des Bauches 
$4 Cm., Erhebung der Geschwulst 33 Cm., rechts bis fast an den 
Rippenbogen ; Breite in fortlaufender Quere in unterer Hälfte 33, im 
oberen Theile 25 Cm.; Entfernung vom Nabel\zur Spin. a. s. bei- 
derseits 18 Cm. Percussionsergebnisse wie bei Ovariengeschwiilsten, 
der Darm hinter und seitlich der Cyste; diese liegt der vorderen 
Bauchwand an in der rechten Seite und über die Mittellinie etwas 
nach links hinüber; nur über der vorderen Beckenwand befindet sich 
eine schmale Zone gedämpft tympanitischen Schalles, wie es auch 
bei Ovarialkystomen häufig vorkommt. Die Geschwulst reicht mit 
einem flachen Segmente in den vorderen Abschnitt des Beckenein- 
ganges herab und ist hier von der Scheide aus deutlich zu fühlen 
und zu bewegen, Beide Scheidenwände vollständig prolabirt, Uterus 
deseendirt und wenn reponirt nach links geschoben, seine Höhle 
10 Cm, lang; auf und vor dem Uterusgrunde lagert sich der Tumor, 
beider Bewegungen sind unabhängig von einander. — Uebrige Or- 
gane gesund, Urin ohne auffällige Veränderungen. 

Operation am 26. Juni 1867 unter Assistenz meiner Colle- 
gen Prof. Lebert und Middeldorpf: 8 Cm. langer, bis auf 4 Om. 
Eutfernung von der Schamfuge nach abwärts geführter Schnitt; 
Decken dünn. Die Cyste präsentirte sieh frei hinter der Wunde, 
«in wenig Peritonealwasser floss aus. Die- Punction entleerte in kräf- 
tigem Strahle helle, klare, ganz ungetrübte Flüssigkeit, was sofort 
den Gedanken an einen diagnostischen Irrthum bei uns hervorrief. 
Die Cyste vorzuziehen erschien wegen der in allen Richtungen vor- 
handenen Verwachsungen derselben mit dem Darme nicht möglich; 
vor den oberen Darmschlingen lag das Netz. — Der Darm wurde all- 
mälig von der Geschwulst gelöst, wobei zahlreiche Gefässe central 
wie peripherisch unterbunden werden mussten. Um über die Basis 
und die sonstige Verbindung der Cyste ein definitives Urtheil zu ge- 


winnen — denn von der Operation abzustehen, schien uns jetzt, 
nachdem Darmschlingen eine gewisse Strecke abpräparirt waren, 
eben so gefährlich als sie zu vollenden — schnitten wir den Sack 


in Fingerlänge auf, wobei zwei evidente sich einrollende Echinococ- 
eusmembranen hervordrangen; es zeigte sich, dass die Cyste ‘rings 
vom Mesenterium, rechts des Dick- und Blinddarmes, links des Dünn- 
darmes beeherförmig umsponnen war; aus dieser Umhüllung ragte 
nur das eröffnete Segment des Sackes frei vor. ‘Dass derselbe retro- 
peritonealen Ursprung hatte, war jetzt klar; ebenso dass er jetzt 
entfernt werden musste. Zahlreiche, zum Theil enorm grosse, meist 
venöse Gefässe mussten bei Trennung des Mesenterium durchschnit- 
ten werden; die Unterbindung beider 'Gefässenden wurde tiberall 
aöthig, auch nicht der kleinste Schnitt, nicht die geringste Trennung 
konute ohne die umsichtigste "Prüfung geschehen, und dankbar erin- 
aere ich -mich noeh der dabei zu Tage tretenden Ruhe, Kaltblütig- 
keit und Sicherheit meines leider so früh verstorbenen Freundes 
10* 
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Middeldorpf. Die Lösung des Sackes aus seinen Verbindungen 
gelang endlich bis auf eine kleine rechts nach oben gelegene Stelle, 
wo sich in der Cystenwand eine dicke parenchymatöse Masse mit 
einer Unzahl grosser Gefässe fand. Die ins Becken eingeführte Hand 
fühlte beide Eierstöcke mit ihren Anhängen und dem Üterus in nor- 
malem Zustande; wir erkannten nun, dass jene erwähnte Masse der 
rechten Niere angehören müsse. Um die Operation zum Abschlusse 
zu bringen, wurde die Cyste weiter der Länge nach halbirt und ihre 
Basis nahe dem Niveau der Bauchwunde gebracht. Die linke Hälfte 
konnte excidirt werden, nachdem die Schnittfläche umstochen und 
unterbunden war. Beim Anziehen der rechten Hälfte konnten wir den 
Hilus der Niere erreichen; seine Unterbindung und Abtrennung er- 
schien uns uzimöglich, da an dem Reste des Parenchyms der Darm 
fest und mit einer ausserordentlich reichlichen und starken Gefäss- 
verzweigung anhing. Das mit dem Sacke verbundene Parenchym- 
stück wurde deshalb in drei Portionen unterbunden und mit ihm die 
Cyste so gänzlich entfernt; der zurückgebliebene Theil der Niere 
wurde auf die hohe Kante nach der Schnittfliche zu gestellt. Nach- 
dem alle Gefässligaturen — 22 an der Zahl! — kurz abgeschnitten, 
die Bauchhöhle von Coagulis gereinigt, der Darm mit warmem Was- 
ser abgespült und reponirt, das Netz vor ihn gelagert war, wurde 
die Bauchwunde durch vier tiefe Metall- und fünf oberflächliche 
Knopfnähte geschlossen; die Ligaturen der Niere wurden im oberen 
Wundwinkel nach aussen geführt. — Verband wie nach der Ovario- 
tomie. Dauer der Operation 1'/, Stunden, die Narkose gleichmässig 
während derselben. 


Erholung aus der Narkose rasch; Puls 100, klein; Temperatur 
36,2. Verfall der Gesichtszüge, aber Euphorie, grosser Durst. In 
der folgenden Nacht stärkerer Collaps, am Morgen Temp. 37,1, Puls 
160, Sensorium frei. 26 Stunden nach der Operation trat bei voll- 
kommen klarem Sensorium vollständiger Collaps und bald der Tod ein. 


Die von Hrn. Prof. Waldeyer untersuchte Flüssigkeit des 
Sackes enthielt zahlreiche Echinococcenscolices, welche zum Theil ‘mit 
dünnen Stielen noch an ihren Brutkapseln hafteten; sie waren sämmt- 
lich in eingestülpter Haltung und bewegten sich am zweiten Tage 
der Untersuchung sehr lebhaft. Ausserdem fanden sich freiliegende 
Echinococcenhaken. — Die glatten sich einrollenden Membranen 
erwiesen sich als Theile einer grossen Echinococcusblase; sie 
zeigten das gewöhnliche Verhalten dieser, liessen sich leicht in meh- 
rere Lamellen zerlegen, Wucherungen waren an der Innenfläche nicht 
zu bemerken. — Der ausgeschnittene Sack, eine derbe bindegewe- 
bige Membran, hatte die Aussencyste des Echinococcus gebildet; das 
entfernte Stück Nierensubstanz, 4 Cm. lang, 3 Cm. breit und 1 Cm. 
dick , stellte den oberen Theil der rechten Niere dar; von ihm ging 
der dünnste, circa 1 Mm. dicke Theil des Sackes aus; in die äussere 
Lage desselben ging die verdickte Nierenkapsel über. Die Nierensub- 
stanz war ziemlich derb, von fast lederartiger Consistenz; das Zwischen- 
bindegewebe erschien vermehrt, die Harnkanälchen indess gut erhalten. 
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Die 20 Stunden p. m. ausgeführte Section zeigte in der 
rechten Bauchseite die Eingeweide fast durchgängig blutig suffun- 
dirt: das Colon ascendens aus seiner mesenterialen Umhüllung voll- 
ständig auspräparirt, so dass die Querstreifen der Ringmuskellage 
frei lagen; seine frisch blutig suffundirte Oberfläche trug mehrere Ge- 
fissligaturen. Um das Coecum fand sich ca. 1'/, Liter sanguinolen- 
ter dünner Flüssigkeit. Die Basis der entfernten Cyste, wo die 
Hauptligaturen lagen, war der untere Abschnitt der rechten Niere. 
Der Ureter in einer Ausdehnung von 8 Cm. aus dem retroperitonea- 
len Zellgewebe auspräparirt, die Stämme der Nierengefässe unver- 
letzt, die Vena spermat. dextra unterbunden, die Cava vom Zellge- 
webe noch vollständig bedeckt. Die Schnittflächen der Nierensubstanz 
missfarbig und erweicht, unter dem Ueberzuge zahlreiche kleine Ek- 
chymosen. Auch das Duodenum erschien von seiner peritonealen 
Unterlage frei präparirt, wie das Colon asc. von Ekchymosen bedeckt. 
Die Schleimhaut des in den Bereich der Operation fallenden Theils 
des Dickdarms schwarzbraun verfirbt, hier und da Ekchymosen ; 
weiter abwärts, wie im unteren Theile des Diinndatmes die lympha- 
tischen Follikel mässig geschwellt. — Uterus retroflectirt nach links 
gewendet, an seiner rechten Seite wurzelte breit ein haselnussgrosser 
flacher Polyp; das’ rechte Lig. lat. länger als das linke; beide Eier- 
stöcke atrophischh — Die Untersuchung der übrigen Organe ergab 
nichts besonders Bemerkenswerthes. 


Der Irrthum war in dem vorliegenden Falle um so bedauerlicher, 
als die Kranke ohne Operation gewiss noch einige Zeit dem Leben, 
und zwar in einem erträglichen Zustande erhalten geblieben wäre. 
Zu vermeiden war er aber nur durch die Probepunction, 
und ich bereue es tief, sie nicht gemacht zu haben; sie hätte uns 
absolute Gewissheit über das Vorhandensein des Echinococcus gege- 
ben, damit auch die ovarielle Natur der Cyste ausgeschlossen, da 
jene Parasiten im Eierstocke, wenn überhaupt, so doch gewiss höchst 
selten beobachtet sind. — Die Bedenken, welche man gegen die 
diagnostische Punction bei cystösen Geschwülsten vorbringen mag, 
halten nicht Stich gegenüber der grossen Sicherheit, welche sie giebt ; 
auch negative Ergebnisse desselben sind ja von hohem Werthe. Dass 
ohne sie die Diagnose im erzählten Falle nicht gestellt werden konnte, 
davon bin ich auch heute noch fest überzeugt. Alle die zur Unter- 
scheidung der QOvariencysten von denen der Niere vorgebrachten 
Merkmale !) haben nur Werth, wenn sie exquisit, gemeinsam und in 
grösserer Zahl im speciellen Falle vorhanden sind; weder die Lage- 
rung des Darmes zur Geschwulst (der auch vor Ovariencysten sich 
drängen kann, s. die oben mitgetheilten Ovariotomien u. Sp. Wells 
in Med. Times, Mai 1868, S. 591), noch die Untersuchung des 


1) Spencer Wells: „On the diagnosis of renal from ovarian cysts and 
tumors“. Dublin Quart. Journ. Febr. 1967. 
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Urins, noch der allgemeine Zustand sind maassgebend; dass von den 
Nieren ausgehende Tumoren nie eine Beweglichkeit, wie sie Hydro- 
varien eigen zu sein pflegt, zeigen!) — widerlegt der hier erzählte 
Fall, gang abgesehen, dass die Beweglichkeit der Eierstocksge- 
schwiilste auch nicht immer deutlich ist. Der Sitz der Entwickelung 
der Geschwulst freilich würde entscheidend sein; aber wer kennt ihn 
zu der Zeit, zu der gewöhnlich die Kranken zur Consultation kom- 
men? Deren eigene Angaben sind doch wenig verlässlich. 


Mittheilungen aus der Leipziger geburtshülflichen Klinik 
und Poliklinik. 


Von 
Dr. F. Schatz. 


(Vorgetragen in der Sitzung der geburtshülflichen Gesellschaft zu Leipzig 
vom 16. August 1869.) 


(Mit Abbildungen. Tafel I. Fig. 17 u. 1-4.) 


L 


Ein durch Htiftgelenkentztindung querverengtes Becken. Uterusruptur 
geheilt. 


Vorberger, 25 Jahre alt, bis zum 14. Jahre völlig gesund, 
bekam, ohne dass sie eine Ursache angeben kann, damals plötzlich 
im rechten Hülftgelenke bedeutende Schmerzen, die sie acht Tage 
ans Bett fesselten. Nach diesen acht Tagen wurden mit Abgang 
einer bedeutenden Masse von Eiter aus einem Abscess aussen und 
hinten vom Trochanter major dextr. die Schmerzen geringer. V. stand 
wieder auf. Zwei Wochen später trat eitrige Periostitis am linken 
Vorderarme ein, die erst nach einem Jahre heilte. Sechs Monate 
später öffnete sich, nachdem die Abscessöffnung am Trochanter ge- 
schlossen war, cin neuer Senkungsabscess in der Mitte des rechten 
Oberschenkels und eiterte 'j, Jahr lang, Nach einem Krankenlager 
von einem Jahre lernte V. nur mühsam wieder gehen. Dabei luxirte 
die linke Kniescheibe aus ihrer Grube auf die äussere Seite des 


— ———— ne 


1) Heller in „Deutsches Archiv f. klin. Medic.“ VW. 2. Heft, S. 270. 
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Condyl. ext. (ob durch den vermehrten Zug des Vastus extern. sin., 
ob dadurch, dass bei constanter Schiefstellung des Beckens der obere 
Ansatzpunkt des Rectus femoris mehr links zu liegen kam und der 
Tens. fasc. lat. mit einem grösseren Hebelarm auf den äusseren Theil 
der Fasc. lat. wirkte?). 


Vom 16. bis 21. Jahre verrichtete V. schwere Dienste. Der 
Senkungsabscess am rechten Oberschenkel brach drei Mal wieder auf 
und forderte zuletzt längere Pflege im Hospital. Vom 22. Jahre ab 
war V. nicht wieder krank. Trotz leichter Arbeit blieben die Schmer- 
zen in der rechten Hüfte. V. heirathete im Jahre 1867 (24. Jahr), 
hatte die Menstruation, die seit dem 19. Jahre regelmässig, mässig 
reichlich und ohne Schmerzen eingetreten war, Mitte December 1867 
zum letzten Male. Während der Schwangerschaft wohl. Am 15. Sep- 
tember 168 stellten sich Wehen ein. Das Kind lag in Steisslage, 
der Rücken links vorn. Am 16. Abends Muttermund vollständig 
eröffnet. Gegen 1 Uhr früh kam das linke Knie und der rechte 
Fuss tiefer ins Becken. Der sehr langsame Austritt der Frucht 
erforderte Nachhülfe. Der die Geburt leitende College löste mit grösster 
Mühe die Arme (wobei der eine Oberarm brach). Bei dieser Ope- 
ration, die dadurch sehr erschwert wurde, dass der rechte Ober- 
schenkel der Frau unbeweglich und in Adduktion gegen das Becken 
befestigt war (siehe Fig. 17, Taf. I.), wurde es klar, dass der Kopf 
nicht unversehrt das querverengte Becken passiren konnte. Um die 
Perforation ausführen zu können, schnitt der College den Rumpf 
vom nicht geborenen Kopfe ab, drehte den Kopf so, dass das Ge- 
sicht nach dem Beckeneingange zu zu liegen kam, und perforirte 
durch die Augenhöhle. In derselben Lage des Kopfes wurde der 
Kephalothryptor angelegt und der Kopf entwickelt. „Bei Wegnahme 
der Placenta zeigte sich eine bedeutende linksseitige Rup- 
_ tura uteri.“ Wahrscheinlich war diese dadurch entstanden, dass 
der scharfkantige Rest der Halswirbelsäule, der beim Durchschneiden 
des Halses am Kopfe blieb und bei der Drehung des Kopfes mit 
dem Gesichte nach unten über die linke Hälfte der Lin. inn, zu 
liegen kam, von den Branchen des Kephalothryptors nicht mit ge- 
fasst, sondern zwischen ihnen noch weiter nach aussen gedrtickt 
wurde, Beim Anziehen lag dann die linke Wand des Uterus zwi- 
schen der ungenannten Linie und jenen Knochensplittern, und wurde 
zerschnitten. — Am Morgen nach dieser Operation bekam ich die 
Wöchnerin in Behandlung. Leib stark aufgetrieben, tiberall sehr 
schmerzhaft. Zwischen der linken Crista ilei und der letzten Rippe 
eine mehrere Finger breite, besonders schmerzhafte Stelle mit leerem 
Percussionsschall. Ihr Niveau entsprach einer Horizontallinie. Ein 
Zusammenhang dieser Dämpfung mit der Gegend des Uterus nicht 
zu finden. Alle Erscheinungen einer acuten traumatischen Perito- 
hitis, Eis, Opium und später zeitweise etwas Wein. Die Dämpfung 
im linken Hypochondrium, wohin sich jedenfalls das aus der Ruptur 
geflossene Blut gesenkt hatte, steigt höher. Unterbauchgegend, be- 
sonders links, immer sehr prall und äusserst schmerzhaft. Nach 
einer Woche ging plötzlich eine grosse Menge Eiter durch die Scheide 
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ab. Eine, wenn auch nur mässige, Besserung blieb constant, und 
nach vier Wochen langen Mühen war die Kranke ausser Gefahr. 
Erst nach weiteren sechs Wochen konnte sie aufstehen. Der Tumor 
unter dem linken Hypochondrium verkleinerte sich und schwand. Der 
Uterus stand vier Wochen nach der Operation rechts noch ganz über 
dem kleinen Becken. Links davon war eine kindskopfgrosse Ge- 
schwulst. Immer ging reichlicher Eiter durch die Scheide ab. Die 
innere Untersuchung, die wegen der Unbeweglichkeit des rechten 
adducirten Beines schwierig, am besten noch in der linken Seiten- 
lage anzustellen war, ergab sechs Wachen nach der Entbindung, 
-dass die Scheide in der oberen Hälfte vollständig intact, in der un- 
teren durch einen vernarbten Riss gegen den Damm hin erweitert 
war. Die Portio vaginalis mässig lang, vollständig von Schleimhaut 
überdeckt, zeigte nirgends eine tiefere Narbe. Im Muttermunde sah 
man Eiter, und sobald man auf die Geschwulst im Leibe links vom 
Uterus drückte, kam ein frischer Strom von Eiter aus dem Mutter- 
munde, ein Experiment, das ich, erst mehrmals allein, dann auch 
in der Klinik ausführte, Der Eiterabfluss sistirte erst über drei Mo- 
nate nach der Geburt. Das Becken habe ich, so gut und so genau 
es mit innerer und äusserer Untersuchung und Messung an der Le- 
benden überhaupt möglich ist, in Fig. 17 gezeichnet. Maasstab ';,. 
Die Frau kann nicht zu gleicher Zeit auf beiden Füssen mit ge- 
streckten Beinen stehen, weil das Becken mit dem rechten Ober- 
schenkel in einem spitzen Winkel fest verbunden ist. Steht sie auf 
dem rechten Beine, so ist sie über einen Zoll kleiner, als wenn sie 
auf dem linken steht. Im ersteren Falle, der in der Figur darge- 
stellt ist, balancirt der ganze Körper auf dem rechten Knie. Ueber 
diesem Unterstützungspunkte muss der Schwerpunkt des Körpers 
liegen, und da er nicht durch veränderte Stellung des Beckens gegen 
den rechten Oberschenkel senkrecht über das rechte Knie gebracht 
‘werden kann, so tritt vicarirend die Lendenwirbelsäule ein. Sie wird 
stark nach links gekrümmt, und zwar so stark, dass die untere 
rechte Rippe auf die Crista ilei aufstésst. Um deswillen schon ist 
das Stehen auf dem rechten Beine ein unbequemes. Dadurch aber, 
dass die Muskeln der Wirbelsäule die Balance allein herstellen müs- 
men, ist es auch sehr ermüdend und wird nicht lange vertragen. 
Die Stellung auf dem linken Beine wird sehr gut vertragen. Bei ihr 
hängt der rechte Fuss 3 Cm. über den Boden und nach innen. 
Die Wirbelsäule ist viel gerader. Der Gang der Frau ist natürlich 
sehr umständlich und schwerfällig, wenn sie die verschiedene Länge 
der Beine auch durch willkürliche Streckung des rechten Fusses in 
Pferdefussstellung auszugleichen sucht. Ein Schuh mit stark erhöhter 
Sohle leistet wesentliche Dienste. Die Aetiologie der Anomalie ist 
klar: Eitrige Entzündung des Hüftgelenkes; Destruction, Hinaufrücken 
des Pseudogelenkes nach hinten oben in die Fossa iliac. ext.; Ab- 
flachung und Eindrückung der Lin. inn. dieser Seite (und mit ihr 
theilweise auch des Sitzbeines) Adduction des Oberschenkels, weil 
die Adductoren durch das Höherrücken des Gelenkes das Ueberge- 
wicht erhielten; secundäre linksseitige Skoliose der Lendenwirbel- 
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säule, rechtsseitige des Kreuzbeines, so dass man zwischen Kreuzbein 
und rechten Sitzbeinstachel kaum einen Finger einlegen kann. Der 
Process ist noch jetzt im Gange. Dieser Tage öffnete sich der Sen- 
kungsabscess am Oberschenkel wieder und giebt viel Eiter. Die Men- 
struation trat acht Wochen nach der Geburt wieder ein und wieder- 
holt sich unregelmässig. | 


I. 
Geburt eines Monstrums. Drei Fälle von einhörnigem Uterus. 


Bayer, 21 Jahre alt, gesund, Ip. Letzte Menstruation Ende 
October 1868. Kindesbewegungen zuerst Mitte April, stets nur 
schwach gefühlt. Volles Wohlsein während der Schwangerschaft; 
keinerlei Einwirkung von aussen. Wehenthätigkeit beginnt am 1. Juli, 
steigert sich bis zum 7. Juli. Als ich mit dem Praktikanten am 
1. Abends hinzu kam, stand der Fundus des Uterus 4 Ctm. vom 
Thoraxrand. Bauchdecken stark gespannt, Uterus überall gleich- 
elastisch, nirgends deutliche Kindestheile. Rechts Fötalherztöne. 
Muttermund kaum für die Fingerspitze durchgängig, kein Kindestheil 
zu fühlen. Während der Nacht und des folgenden 'T'ages ändert sich 
fast nichts. Der Muttermund wird wenig weiter. Man fühlt kleine 
Theile über die Fingerspitze schlüpfen. Ein Kopf ist nirgends zu 
entdecken. In der folgenden Nacht erweitert sich der Muttermund, 
man fühlt einen Fuss. Nach dem Blasensprunge stellen sich zwei 
Füsse rechts im Muttermunde ein, deren Hacken nach rechts sehen. 
Links davon stellt sich wieder eine Blase. Während der Wehe ent- 
steht ein Wettstreit zwischen den Füssen und der Blase. Beide kom- 
men etwas tiefer, doch keines vor dem andern. Da man jetzt nicht 
nor rechts, sondern auch links am Uterus Herztöne hörte, lag es 
nahe, an Zwillingsschwangerschaft zu denken, und ich wartete eine 
Zeit lang, begierig zu sehen, welches von beiden Eiern, ob das ge- 
borstene, oder das intacte den Vorsprung gewinnen würde, Doch 
brachten heftige Wehen während einer ganzen Stunde keine Aende- 
rang. Da der Muttermund genügend weit war, um ein den vorlie- 
genden Füssen entsprechend grosses Kind bequem durchzulassen, zog 
ich beide Füsse mehrmals an, um das eine Kind tiefer zu bringen, 
doch ohne Erfolg. Zur Feststellung des Sachverhaltes ging ich unter 
Chloroformnarkose mit der ganzen Hand in den Uterus und fand, 
dass die vorliegende Blase in nicht grosser Entfernung vom Mutter- 
munde an Umfang abnahm und gleichsam gestielt auf dem bei er- 
schlafften Bauchdecken nunmehr auch von aussen fühlbaren kleinen 
Kopfe aufsass. Einfaches Anziehen der Beine führte auch jetzt nicht 
zur Geradestreckung der Frucht und Einleitung des Steisses in den 
Muttermund. Erst mittels doppelten Handgriffes wurde das vorlie- 
gende Monstrum geboren. Der Kopf ist relativ sehr klein. Seine 
Knochen sind gegeneinander leicht verschiebbar und vielseitig defect. 
Aus solehen abnormen Knochendefecten stülpen sich drei Hirnbriiche 
aus. Zwei davon sind mit normaler Haut überzogen (darunter auch 
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der, welcher die zweite Eiblase vortiiuschte). Der dritte zeigte mit 
dem Amnion Verwachsung. Das Gesicht ist stark difform, beson- 
ders durch den Zug, den ein vom rechten Nasenflügel nach dem 
beschriebenen dritten Hirnbrache hinziehender amniotischer Faden 
bewirkte. Rechts fehlen bis auf wenige Rudimente alle Rippen. Der 
rechte Arm ist sehr difform. Von der Schulter bis unterhalb des 
Nabels ist rechterseits ein grosser Bauchbruch, der die Eingeweide 
des Unterleibes enthält und rings mit dem Amnion verwachsen ist. 
Das Herz ist ebenfalls nur mit einem serösen Ueberzuge bedeckt. 
Die kurzen Nabelgefässe laufen am Bauchbruche hin. Untere Ex- 
tremitäten normal. Von den Eingeweiden, welche (auch die Nieren) 
alle vorhanden sind, interessirt vorzugsweise der Uterus. Siehe Fig. 
1 und 2, Taf. J. Er ist unicornis sinister mit rechtem rudimen- 
tären Horne. Bei ihm liegt es nahe, die Difformität ebenso aus dem 
Zuge durch Verwachsung der Peritonealhöhle mit dem Amnion zu 
erklären, wie dies bei der Difformität des Gesichtes durch den vor- 
handenen amniotischen Faden geschieht. Die Geschlechtstheile sind 
von aussen bis fast zum inneren Muttermunde normal. Dort ver- 
schwindet die sagittale Leiste nach rechts hin. Die Uterushöhle wird 
spindelförmig, weicht stark nach links ab, um in der linken Tube 
zu endigen. Linke Tube und Ovarium normal. Rechts setzt sich 
an den Uteruskörper ein breiter, dünner, solider Strang an, der, 
schmäler werdend, 1 Cm. vom Uterus ab sich in drei Stränge theilt. 
Der unterste verbindet sich mit Fasern, die von aussen (aus dem 
Lig. lat.) kommen, und läuft als Lig. rotund. in den rechten Ingui- 
nalkanal; der mittlere ist zu einer übermässig langen Tube aus- 
gezogen, der obere geht zum Ovarium. In der Höhle des Uterus 
ist nach rechts hin keine Tubenöffnung zu finden. Ob das Franzen- 
ende auch ganz ohne Oeffnung ist, liess sich nicht bestimmen. Das 
Lig. vesico-uterinum setzt sich nicht in der Mitte des Uterus, son- 
dern mehr nach rechts hin an. — Rechts war der Bauchbruch. Nach 
rechts zogen Leber und die anderen Eingeweide alle fester an die 
Bauchwand angehefteten Theile aus. Dadurch wurde die rechte Tube 
ungewöhnlich lang, der Ansatzpunkt des Lig. rotund. kam viel weiter 
von der Mitte abzustehen, als der seines Gespannes, Durch diese 
Zerrung ist jedenfals auch die Entwickelung der rechten Uterushälfte 
in seiner Massenzunabme verhindert worden und sein Lumen zum 
Verschluss gekommen. Es fragt sich, ob in anderen Fällen von 
Uterus unicorn., bei denen das rudimentäre Horn ebenfalls häufig 
sehr stark ausgezogen ist, auch ein Zug nach der unentwickelten 
Seite hin nachzuweisen ist. — Die Placenta sass im Grunde sehr 
breit auf, konnte mittels Druckes von aussen nur zur Hälfte entfernt 
werden. Die andere Hälfte forderte directe Entfernung. An ihr war 
die Frucht mittels Bauchbruch und Amnion aufgehängt. Vielleicht 
hatte gerade der grosse Zerrungsreiz chronische Entzündung und das 
festere Anheften eines Theiles der Placenta zur Folge. Dadurch, 
dass der Fötus an seiner Mitte fixirt war, wurde er dort geknickt, 
und hing mit seiner oberen und unteren Hälfte parallel nach unten. 
Das Monstrum machte mehrmals fruchtlose Athembewegungen. Die 
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Anfangs sehr frequenten Herzschläge waren durch die diinne Mem- 
bran über dem Herzen wie bei einer Vivisection zu verfolgen. Als 
sie nach reichlich einer Viertelstunde unter 60 kamen, legten wir 
die Frucht in warmes Wasser. Danach wurden die Schläge wieder 
frequenter. Nachdem das Herz über eine halbe Stunde regelmässig 
gearbeitet hatte, ohne dass weitere Athemversuche erfolgten, stach 
ich eine Oeffnung in die rechte Herzkammer. Bei jeder Contraction 
ergoss sich ein mässiger Blutstrabl und das Herz schlug *kaun lang- 
samer. Erst nach Anstechen der linken Kammer, aus der sich bei 
jeder Contraction ein starker Blutstrom ergoss, hörte die Herzaction 
bald ganz auf. 


Hier mag noch ein anderer Fall von Uter. unicorn. veröffent- 
licht werden, der in der hiesigen Sammlung ist und ebenfalls bei 
einem Kinde gefunden wurde. Bei ihm ist das linke Horn verktim- 
mert. Genaueres ist über den Fall nicht bekannt. Die Zeichnung 
(Fig. 3) erklärt alles. Ausserdem wurde in der letzten Zeit bei einem 
Kinde, das trotz ausgebildeter Spina bifida und Hydrocephalus elf 
Tage lebte, ein Uterus unicornis vorgefunden. (Fig. 4.) Vom rechten 
Horne sieht man keine Spur. Auch Ovarium und Lig. rot. der rechten 
Seite fehlen. Vom Lig. lat. ist, so weit man an dem unvollkommen 
herausgenommenen Präparate sehen kann, rechterseits nur eine Spur 
vorhanden. Die rechte Seite des einzig vorhandenen linken Hornes 
ist bis fast in die Höhe des Scheidengrundes mit Peritoneum über- 
zogen, und zeigt in der Mitte des Halstheiles einen nach rechts vor- 
stehenden, ganz soliden Höcker, an dessen Spitze durchaus kein Organ 
oder eine Narbe zu bemerken ist. Port. vagin. und unterer Theil 
des Halses sind normal und laufen geradlinig in der Medianlinie bis 
zu jenem Höcker. Dort wendet sich das gut gebildete linke Horn 
in einem stumpfen Winkel nach links. Die inneren Verhältnisse 
desselben sind dieselben wie bei Fig. 1 und 2. In diesem Falle war 
die rechte Niere atrophisch und mit Cysten durchsetzt. Ausserdem 
fehlten rechterseits mehrere Querfortsätze der Lenden- und Kreuz- 
wirbel. Obwohl am Präparate nichts mehr zu sehen ist, kann man 
eine rechts von der Wirbelsäule stattgehabte Entzündung annehmen. 
Ob diese an sich oder durch die nachfolgende Narbencontraction mit 
dem Defect oder der unvollkommenen Entwickelung des rechten 
Müller’schen Ganges in Verbindung steht, ist nicht zu sagen. 
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Geburt bei querverengtem Becken. 
Mitgetheilt 
von 


Dr. Kleinwächter, 
Assistent der geburtshülflichen Klinik für Aerzte in Prag. 


Im Hauptbuche des Jahres 1862 unserer Klinik findet sich ein 
Fall von querverengtem Becken verzeichnet, den ich, so weit die 
Mangelhaftigkeit der betreffenden Daten es gestattet, hiermit der 
Oeffentlichkeit tibergebe. So genau als die bisher bekannten Fälle 
querverengter Becken kann der vorliegende allerdings nicht be- 
sprochen werden, da eines der wichtigsten Momente, nämlich die 
anatomische Beschreibung des Beckens gänzlich abgeht — die Person 
verliess auf dem Wege der Convalescens die Anstalt — doch bietet 
selbst das Wenige, was verzeichnet, manches Interessante, und ins- 
besondere ist hervorzuheben, dass, was sonst selten vorzukommen 
pflegt, die Geburt hier durch den Beckenkanal beendet wurde, und 
nicht die Nothwendigkeit vorlag, den Kaiserschnitt vorzunehmen. 


Wäre es uns möglich gewesen, nach dem Tode des betreffenden 
Individuums in den Besitz des Beckens zu kommen, so wäre dasselbe 
sonder Zweifel ein würdiges Seitenstück zu dem zweiten von Robert 
beschriebenen querverengten Becken gewesen. 


Aus den Aufzeichnungen ist zu ersehen, dass die betreffende 
Person, Frau Rosalia P. aus G., am 21. December 1862 um 4 Uhr 
Nachmittags kreissend auf die geheime Abtheilung unserer Anstalt 
kam. Dieselbe war 27 Jahre alt, erstgeschwängert, und Anfang Fe- 
bruar desselben Jahres zuletzt menstruirt, demnach am Ende ihrer 
Schwangerschaft, während welcher sie sich stets vollkommen wohl 
befunden. Am 18. December traten die ersten Wehen ein und am 
20. December gingen die Wässer spontan ab. Vormittags desselben 
Tages, an dem sie in die Anstalt eingetreten, wurden von einem 
Arzte in der Stadt Zangenversuche gemacht, derselbe musste aber 
nach einigen vergeblichen Versuchen von der weiteren Operation ab- 
stehen — allem Anscheine nach scheint er die quere Verengerung 
nicht erkannt zu haben. 


Die Frau war 142,2 Cm. hoch, gerade gebaut, gut genährt, 
die Knochen, besonders jene des Beckens, sehr dick. 


Befund des Beckens: 


Beide Darmbeinkämme waren in gleicher Höhe, die Symphysis 
ossium pubis stand in der Mitte, das Kreuzbein wenig gekrümmt, 
die Dornfortsätze überall durchzufühlen. 
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Maasse: 


Abstand der Spinae posteriores ossis ilei von einander: 5.2 Cm. 

Abstand der Cristae ossis ilei von einander: 26 Cm. 

Abstand der Trochanteren von einander: 28.6 Cm, 

Die Weite des Schambogens, in der Höhe der Vereinigungsstelle 
der aufsteigenden Sitzbein- und der absteigenden Schambeinäste, be- 
trug: 5.8 Cm. 

Die Entfernung der Tubera ossis ischii von einander: 6.5 Cm. 

Die Entfernung der Spinae ossis ischii von einander: 5.8 Cm. 

Conjugata externa: 20.8 Cm. 

Die Peripherie des Beckens: 80.6 Cm. 

Die Conjugata diagonalis konnte wegen des in die Beckenhöhle 
bereits hineinragenden Kopfes nicht mehr gemessen werden. 

Aus alledem wurde auf ein besonders in der Quere verengtes 
Becken geschlossen. 


Der Muttermund war vollkommen verstrichen, der Kopf im 
oberen Theile der Beckenhöhle mit der kleinen Fontanelle nach links 
und vorn liegend, die Pfeilnaht in der Richtung des rechten schrägen 
Durehmessers. Da die Herztöne der Frucht schon längere Zeit nicht 
mehr zu hören gewesen, musste angenommen werden, dass dieselbe 
bereits längere Zeit abgestorben sei. 


Wegen hochgradiger Erschöpfung der Mutter wurde sofort zur 
Entbindung geschritten. 


Der Schädel wurde mit dem röhrenförmigen Perforatorium an- 
gebohrt und hierauf mit dem Seyfert’schen Kephalothryptor ex- 
trahirt. 

Das Kind, ein Knabe, war ausgetragen, wog sechs Pfund Civil- 
gewicht, und trug bereits Zeichen früheren Abgestorbenseins an sich. 


Bei der nach der Geburt vorgenommenen inneren Untersuchung 
manifestirte sich das Becken als ein querverengtes. 


Nach Aussage der Mutter der Entbundenen wurde letztere als 
elf Monate altes Kind fallen gelassen, wobei sie mit der Kreuzbein- 
gegend ‘auf den Seitenrand der Wiege auffiel; 26 Wochen war sie 
darauf krank gewesen, an heftigen Kreuzschmerzen leidend. 


Nähere Angaben fehlen, so z. B. wann die Person anfing gehen 
zu lernen, der nähere Krankheitsverlauf nach stattgehabter Verletzung 
u. dergl. mehr. 


Die Länge der Conjugata diagonalis scheint nach vollendeter 
Geburt nicht gemessen worden zu sein. 


Die nächstfolgenden Tage erkrankte die Frau an Puerperalprocess, 
doch nur leicht, da sie bereits die letzten Tage des Monates auf dem 
Wege der Heilung war. Am 30. December 1862 wurde sie auf 
Verlangen ihres Mannes entlassen, und kehrte in ihre Heimat zurück. 
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Einige Wochen später, im Beginne des Jahres 1863, starb sie 
zu Hause, indem durch eigenes Verschulden ein Recidiv des Pro- 
cesses eintrat, welchem sie erlag, so dass dieses Becken, für die Wis- 
senschaft so wichtig, für unsere Anstalt leider verloren ging. 

Es ist das viersehnte in der Reihe der bis jetzt bekannten quer- 
verengten Becken; abstrahirt man von den fünf bei Neugeborenen !) 
gefundenen, die weiter kein geburtshülfliches Interesse bieten, und 
von den durch Lumbosacralkyphose und Nekrose entstandenen  quer- 
verengten Becken 2), die für sich eine eigene Gattung bilden, so 
erübrigen ihrer sieben. 

Es müsste dieses Becken ein Seitenstiick zu dem zweiten von 
Robert beschriebenen — im Besitze von Paul Dubois in Paris 
— sein; bekanntlich rührte dasselbe von einem Individuum her, das 
im sechsten Lebensjahre überfahren wurde (und zwar so, dass das 
Rad eines Wagens über das Becken ging), darauf während mehrerer 
Monate das Gehvermégen verlor und an einer langwierigen Eite- 
rung in Folge dessen litt, die erst um die Pubertätszeit aufhörte. 
Robert giebt an, beide Synchondrosen seien theilweise verwachsen, 
und in deren Umgebung anomale Knochenbrücken, Vertiefungen, 
Löcher, solitär aufgelagerte Osteophyten, Gruben von Caries u. s. w. 
gewesen, alles dies in Folge der Verletzung und Fractur des Kno- 
chens, bedingt durch das stattgefundene Trauma. 

Auch am ebenbeschriebenen Becken müssen ähnliche Zeichen 
früher überstandener Verletzung gewesen sein und Verwachsung beider 
Synchondrosen als Folge. Hier wie dort ist die Ursache der Miss- 
bildung in dem, in der Jugend tiberstandenen Trauma zu suchen, 
dem eine Knochenentzündung mit nachfolgender Texturveriinderung 
folgte, die hemmend auf die Entwickelung des Beckens, seine Grösse 
und seine Gestalt wirkte. 

Die äussere Verletzung, der Fall auf den Seitenrand der Wiege, 
muss eingreifend genug gewesen sein, um eine Entzündung und nach- 
folgende Verwachsung der Ileosacral-Gelenke hervorzubringen, was 
bereits daraus zu entnehmen, dass die Person nach der Verletzung 
26 Wochen krank war. - 

_ Die Ursache der queren Verengerung dieses Beckens ist bloss 
in dem tiberstandenen Trauma zu suchen, beide Synchondrosen wur- 
den in den entzündlichen Process mit eingezogen, der Knorpel wurde 
zerstört, es trat eine Verwachsung ein, und beide Synchondrosen 
verwandelten sich in Synostosen. 

Die Entzündung des Knochens kann aber hier nicht so weit um 
sich gegriffen haben, dass die Verknöcherung der Synchondrosen an 
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1) Beschrieben von Krause, Cruveilhier, Hohl (2) und Bresiau- 
Graf. 

2) Moor-Breslau and Schmeidler, und einige andere mehr weniger 
nicht hierherzugehörende: Litzmann, Neugebauer, Grenser, Hübner, 
Frickhöfer und Genth, Spaeth, Lesche. 
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allen Stellen eingetreten, dieselbe muss an beiden Seiten doch nur 
eine partiell umschriebene gewesen sein, weil trotzdem, dass die Ver- 
letzung und nachfolgende Entzündung in die früheste Jugend gefal- 
len, wo das Becken noch gar nicht vollkommen entwickelt war, das- 
selbe dennoch in späterer Zeit trotz der Folgen der Entzündung — 
der Verwachsung beider Synchondrosen — doch so geräumig blieb, 
dass die Geburt, wenn auch der todten und verkleinerten Frucht, 
noch durch den Beckenkanal erfolgen konnte. Konnten sich aber 
die einzelnen Theile des kindlichen Beckens, trotz des Zugrunde- 
gehens so ausgebreiteter anbildender Flächen, dennoch in diesem 
Maasse entwickeln und ausbilden, so ist dies nur diesem Umstande 
zuzuschreiben, dass das einwirkeude äussere Moment nicht von so 
folgenschwerer Bedeutung sein konnte wie bei Robert's zweitem 
Becken, wofür auch dieser Umstand spricht, dass jene Person an den 
Folgen der Verletzung nahezu 15 Jahre litt, während die oben- 
erwähnte die Krankheit binnen 26 Wochen überstand. Robert er- 
wähnt, das Becken sei der Art missgestaltet gewesen, dass man bei 
Leitung der Geburt an Osteomalacie dachte, und erst bei der anato- 
mischen Untersuchung die Folgen einer früheren schweren Laesion 
der Beckenknochen fand. Die Synchondrosen waren beiderseits zum 
grossen Theile verknöchert, ein Stück des linken Darmbeines abge- 
sprengt und wieder angewachsen, das ganze Becken in Folge der 
Verletzung asymmetrisch. 

In unserem Falle, wo die Verletzung der Beckenknochen nicht 
so hochgradig war, fiel die Synchondrosis sacra iliaca beider Seiten 
nicht vollkommen in das Bereich der Knochenwunde; neben einzel- 
nen Partien, die zu Grunde gingen, erhielten sich andere gesund 
und anbildungsfähig, so dass das Wachsthum des kindlichen Beckens 
in die Breite wenigstens noch theilweise stattfinden konnte. 


Ob das Becken symmetrisch oder asymmetrisch, lässt sich aus 
dem Gegebenen nicht entscheiden, es wird wohl gesagt, die Sym- 
physe sei in der Mitte gewesen, doch ist dies nicht massgebend, da 
ein geringer Grad von Asymmetrie im Leben schwer zu bestimmen 
ist; um dies genau zu eruiren, müsste das Präparat vorliegen. 


Während bei den zwei eben besprochenen querverengten — dem 
von Robert und unserem — es wohl keinem Zweifel unterliegt, dass 
die Deformitätsursache in einer Verletzung des Knochens zu suchen 
sei, ist bei den fünf anderen!) die Frage noch offenstehend, ob die 
mangelhafte Anlage oder Entwickelung der Kreuzbeinflügel das Pri- 
mare, die Synostose das Secundäre sei oder das Entgegengesetzte, 
wobei die Ansicht wieder verschieden, ob die Synostose durch eine 
Entzündung oder einen anomalen Entwickelungsgang bedingt sei. 


Wie bereits oben erwähnt, wurde nicht der Kaiserschnitt ge- 
macht, sondern die Geburt durch den Beckenkanal geleitet; ausser 
bei diesem geschah dies nur noch bei dem von Seyfert beschrie- 
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1) Robert I, Kirchhoffer, Seyfert, Roberts, Kehrer. 
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benen Becken, sonst musste immer, um die Geburt zu beenden, der 
Kaiserschnitt vorgenommen werden. 


Seyfert's Verdienst ist es, die Grenze bestimmt zu haben, 
bei der die Frucht den querverengten Beckenkanal noch passiren 
kann. DBeträgt der Querdurchmesser des Beckeneinganges 7.8 Cm. 
und der des Ausganges 5.2 Cm., so kann auf Kosten des Lebens 
der Frucht, der Mutter die Operation des Kaiserschnittes erspart wer- 
den, sinkt das Maass dieser beiden Durchmesser noch tiefer, so ist 
diese Operation nicht mehr zu umgehen. 
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Querdurchmesser | Querdurchmesser 
des d 


Einganges. 








Robert I. Durch den Kaiser- 
schnitt. 
Kirchhoffer . do. 
Robert I. . do. 
Seyfert I. . Geburt durch dag 
Becken geleitet. 
Roberts . Kaiserschnitt. 
Seyfert II. (un- 
ser Becken) . Geburt durch das 
Becken geleitet. 
Kehrer-. Kaiserschnitt. 


Zur Intrauterininjection. 


Von 


Dr. Wallichs in Neumünster, 


Die Schattenseite der Intrauterininjection möchte ich durch ein 
Beispiel beleuchten. , 

Frau M..., 41 Jahre alt, behandelte ich zuerst im März 1868 
an hartnäckiger Menorrhagie. Die Frau war bereits anämisch, ihre 
Verdauung gestört. Sie hatte vier Mal geboren, zuletzt vor vier 
Jahren. Seitdem war sie regelmässig menstruirt bis vor wenigen 


Wallichs, Zur Intrauterininjection. 161 
Monaten. Der Uterus erwies sich in mässigem Grade retroflectirt, 
sein Körper etwas vergrössert. Bisher angewandte kalte Douche 
sollte die Blutung eher verschlimmert haben. Sie verlor sich bei dem 
inneren Gebrauche von Decoct. secal. corn. mit Ferr. sesquichlorat. 
solut. 

Am 6. October stellte sich die Frau mit erneuter Menorrhagie 
mir wieder vor. Vor etwa vier Wochen, nachdem sonst die Menses 
wieder regelmässig gewesen, war dieselbe eingetreten. Die Retro- 
flexio uteri erschien deutlicher, der Muttermund war offen, die 
Blutung kam aus der Uterushöhle. 


Dieses Mal erwiesen sich meine innerlich gereichten Medicamente 
ganz wirkungslos, ebenso Injectionen in die Scheide, und subcutane 
Einspritzungen von Ergotin. Da ich im Frühjahr an einer 39jäh- 
rigen Frau, deren Metrorrhagie etwa acht Wochen gedauert hatte 
(nach Abortus?), bei schlaffem, weit offenem Muttermunde, nach an- 
deren vergeblich versuchten Mitteln, einen sehr entschiedenen Erfolg 
von mehrfachen Einspritzungen einer verdünnten Eisenchloridlösung 
(1: 8—10) in die Uterushöhle erzielt, und da in dem vorliegenden 
Falle die Blutung gefahrdrohende Dimensionen erreicht hatte, ent- 
schloss ich mich auch hier dieselben anzuwenden. Freilich wegen 
der Retroflexio uteri nicht ohne Bedenken. Ein Versuch, dieselbe durch 
ein Pessar wenigstens zeitweise zu heben, verstärkte nur die Blutung. 


Ich bediente mich einer gewöhnlichen Spritze mit langem An- 
satzrohre, das die Oeffnungen nicht ‘vorn, sondern seitlich hatte. Die 
Luft ward sorgfältig entfernt. Mit dem etwas kolbigen Ende gelangte 
ich leicht in den Muttermund, führte es möglichst schonend über die 
Knickungsstelle hinaus, und injieirte langsam ein geringes Quantum 
Flüssigkeit. Der grössere Theil der Flüssigkeit floss wieder ab. 

Die erste derartige Operation (am 24. November) verlief ohne 
Folgen, nach der zweiten am 26. ausgeführten dagegen trat in der 
Nacht ein heftiger Schüttelfrost ein, der sich in der folgenden wie- 
derholte. Die Temperatur stieg dabei über 40° Cels., der Leib war 
etwas aufgetrieben, aber nicht schmerzhaft. Am 1. December wie- 
derholte sich in kurzen Intervallen der Schtittelfrost drei Mal und 
ebenso am folgenden Tage. Die Kranke sah collabirt aus, und — 
ich machte mich auf das Schlimmste gefasst. 


Ueber den weiteren Krankheitsverlauf will ich nur kurz mit- 
theilen, dass nach Bronchitis, heftigen Durchfällen, Harnverhaltung, 
Decubitus die Kranke jetzt (Ende December) langsam zu genesen 
scheint. 

Wenn auch die Wahrscheinlichkeit für ein peritonitisches Ex- 
sudat spricht, so konnte doch, weder durch Palpation, noch durch 
Pereussion, irgend Erhebliches nachgewiesen werden. Die Medi- 
cation bestand vorzugsweise in der abwechselnden Darreichung von 
Chinin und Opium. Blutungen haben in den letzten Wochen nicht 
mehr stattgefunden. 

Nach der ausserordentlichen Aehnlichkeit, welche dieser Fall 
in seinem Verlaufe mit einem durch v. Haselberg in der Gesell- 
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schaft für Geburtshülfe (s. den Sitzungsbericht: Monatsschrift für Ge- 
burtsk., September 1869, 8. 162) mitgetheilten zeigt, in welchem 
die Section den betreffenden Nachweis lieferte, zweifle ich kaum, dass 
auch in dem meinigen ein kleiner Theil von Eisenlösung durch eine 
der Muttertrompeten in die Bauchhöhle gedrungen ist, und die ge- 
fahrdrohenden Symptome veranlasst hat. Da indess die physikalischen 
Erscheinungen einer Peritonitis nicht entschieden waren, muss die 


Diagnose zwischen dieser und einer heftigen Endometritis zweifelhaft 
bleiben. 


In jener Sitzung der Gesellschaft für Geburtshälfe (s. 0.) sind 
die Intrauteriginjectionen ausführlich nach verschiedenen Gesichts- 
punkten beleuchtet worden, und ich will deshalb, da ich nichts Neues 
darüber zu sagen weiss, nur noch wiederholt vor dieser Operation 
bei Knickungen der Gebärmutter warnen. [Wenigstens soll man sie 
nicht ohne vorherige Dilatation machen. Red.] 


Zur Schwangerschaftsdauer. 
Von 


Dr. Wallichs in Neumünster. 


In dem oben citirten Heft der Monatsschrift (September 1869) 
handelt Ahlfeldt in Leipzig über die Dauer der Schwangerschaft. 
Zuverlässige Angaben tiber einzelne Fälle sind bekanntlich selten ; 
— da mir nun eine Beobachtung zu Gebote steht, die, weil sie 
sich an derselben Frau wiederholt, einiges Interesse beanspruchen 
kann, will ich sie hier mittheilen. 


Eine damals 37 Jahre alte Frau, die vorher fünf Mal geboren 
und ein Mal abortirt hatte — ihre Menstruationsepochen währten 
32—35 Tage, über die früheren Schwangerschaften sind betreffs der 
Dauer keine genauen Daten vorhanden —, war am 30. oder 31. Juli 
1865 zuletzt menstruirt, am 4. August fand der befruchtende Coitus 
statt, sie gebar am 30. April 1866, also am 269. Tage nach der 
Empfängniss. 

Nachdem ein Abort, über den ich das Genauere nicht mehr 
weiss, inzwischen vorgekommen war, hatte diese Frau den letzten 
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Tag ihrer Menses am 13. October 1867, — am 16. October Coitus, 
Geburt am 11. Juli 1868, also wiederum 269 Tage nach der Em- 
pfangniss. 

Beide Kinder waren reif und gesund, das erste ein Mädchen, 
das zweite ein Knabe. Auf sämmtliche obige Daten ist genau ge- 
achtet worden, der Beischlaf ward nicht an einem dem genannten 
nahen Tage ausgeübt, und die Angaben sind absolut zuverlässig. 


Wahrscheinlich hat eine erneute Schwangerschaft derselben Frau . 
wieder eine ganz gleiche Dauer gehabt, doch ist der Tag der Be- 
frachtung nicht mit derselben Sicherheit anzugeben. Am 29. Januar 
1869 traten die Menses ein, acht Tage nach dem Aufhören dersel- 
ben hat ein Beischlaf stattgefunden, die Geburt eines reifen Knaben 
erfolgte am 5. November 1869. Wenn nun die befruchtende Coha- 
bitation am 9. März, zwölf Tage nach dem Beginne der Menstrua- 
tion, ausgeführt ward, was wahrscheinlich ist, so hat auch diese 
Schwangerschaft (die zehnte, mit Einschluss von zwei nicht vollen- 
deten) 269 Tage gedauert. 


Nachtrag über persistirende Vasa. omphalomesaraica 


von 


Dr. @. Hartmann in Stuttgart. 


Als nachträglichen Zusatz zu meinen Beobachtungen tiber die 
oben genannten Gebilde (siehe Monatsschrift f. Geburtskunde Band 
XXXIH. 8. 193) möchte. ich mir zwei Bemerkungen erlauben: über 
. die Häufigkeit des Vorkommens nämlich und über einen früheren 
Beobachter derselben. 


Was zunächst ihre Häufigkeit anlangt, so habe ich nunmehr 
unter circa 800 Nachgeburten neun Fälle gefunden, was, wenn ich 
auch die beiden ersten als ganz zufällige Erfunde weglasse, immer 
noch einer Frequenz von beinabe 1 Proc. entspricht, so dass es 
eigenthümlich erscheint, dass nicht auch anderen Forschern diese Ge- 
bilde häufiger aufstossen. Zu einiger Erklärung dieser Factums kann 
ich übrigens beifügen, dass es zur Auffindung der genannten Gefiisse 
ganz unumgänglich nothwendig ist, die Nachgeburten ganz frisch zu 
untersuchen, da durch die allgemeine blutige Imbibition der Eihüllen, 
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die durch das Aufbewahren der Placenten im Wasser, oder auch 
ohne dasselbe, in ganz kurzer Zeit vor sich geht, die feinen Ge- 
bilde nahezu unsichtbar werden. 

Bezüglich des zweiten Punktes habe ich bei Meckel!) in dem 
Kapitel über Anomalien der Placenta, ein Citat aus Kerkring?) ge- 
funden über einen aus sieben Lappen bestehenden Mutterkuchen, 
zu dem Meckel wörtlich bemerkt: „In dem Kerkring'schen Falle 
„ist es höchst merkwürdig und für das Wesen der Missbildung spre- 
„chend, dass die Nabelgekrösgefässe sich erthalten haben.“ 

Durch die Güte des Herrn Prof. Luschka bekam ich auch 
das Kerkring’sche Original zur Hand, dessen Wortlaut, soweit er 
uns interessirt, ich hier folgen lasse: „Puer autem, qui huic placentae 
„(die aus sieben Lappen bestand) adjacebat hoc etiam praeter mo- 
„rem aliorum ostendebat, venarum umbilicalium unam ex hepate, 
„prout fieri amat, alteram vero, quod a more abhorret, ex vena me- 
„saraica prodeuntem. Arteriae item umbilicales, non ab extremitate 
„aortae, nec ramis iliacis sumebant initium, sed duobus transversis 
„digitis ab aortae extremitate.“ 

Dieser Passus hat allerdings meine durch Meckel’s Worte 
hochgespannte Erwartung ziemlich herabgedrückt, und derselbe ist 
jedenfalls verschiedener Deutung fähig; einer Mittheilung hielt ich 
ihn aber dennoch für würdig. 


Eine cystische Sacralgeschwulst als Geburtshinderniss. 
Von 


Dr. ©, Weber in Mainz. 


Frau M., 35 Jahre alt, seither vollständig gesund, Mutter von 
drei kräftigen Kindern, fing am Morgen des 27. September 1869, 
nach einer völlig normalen Schwangerschaft an zu kreissen. Nach- 
mittags gegen 4 Uhr ging das reichliche Wasser ab; gegen 8 Uhr 
Abends, nachdem der Kopf schon sehr herabgetreten, wurden die 


a 


1) Meckel, Handbuch der patholog. Anatomie. 1812. I. 8. 88, 


2) Th. Kerkringii opera omnia anatomica. Lugduni Batav. 1727. Ob- 
servatio XXXVII.: Placenta mulieris septem codyledonibus constans. 
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Wehen immer schwächer und seltener, und sistirten um 10 Uhr ganz. 
Der Kopf rückte nicht tiefer. Wir wurden um 10 Uhr des Nachts 
gerufen und fanden die Kreissende ganz wohl. 


Der Leib zeigte einen bedeutenden Umfang, der Nabel gering 
vorgetrieben, Linea alba pigmentirt, Schwangerschaftsnarben deutcten 
auf vorausgegangene Geburten. Links oben lassen sich kleine Theile 
durchfühlen. Die, Lage des Kopfes nicht zu bestimmen. Herzschlag 
unterhalb des Nabels fast in der Mittellinie, das Gefässgeräusch 
rechts, Eine genaue Untersuchung nach einem zweiten Kinde liess 
ein solches nirgends entdecken. Die inneren Theile gehörig vorbe- 
reitet, ein kleiner Kopf vorliegend, der Muttermund völlig verstri- 
chen, die rechte Wange und das rechte Ohr lagen vor. 


In Anbetracht der langen Geburtsverzögerung und gänzlich feh- 
lender Wehen, sowie des guten Standes des Kopfes entschlossen wir 
uns die Zange anzulegen, und wurde auch auf einen leichten Zug 
der Kopf mit dem Gesichte nach der Symphyse gekehrt rasch ent- 
wickelt. Der rechte Arm wurde leicht über den Damm geführt, da- 
gegen war eine Drehung des Kindes, behufs Lösung des linken 
Armes über den Damm nicht möglich, und nur mit der grössten 
Anstrengung konnten wir den Arm unter der Symphyse hervorbrin- 
gen. Nur ein foreirter Zug an den Schultern brachte den Körper 
des Kindes nach und nach zu Tage, als plötzlich mit den Füssen 
eine grosse Blase nachstürzte, welche sofort barst und etwa sechs bis 
acht Schoppen seröser Flüssigkeit, die blutig gefärbt war, ergoss. 
Wir glaubten es mit einer Spina bifida zu thun zu haben, 


Das Kind lebte, schrie sogleich und schien ausgetragen. Die 
Nabelschnur ist um den linken Fuss und den Ursprung der Blase 
geschlungen. Die Placenta folgte ziemlich leicht. Der Uterus con- 
trahirte sich gut. 

Das Kind, ein Mädchen, zeigte von den Hüftbeinkämmen ab- 
wärts einen grossen laxen Hautsack, welcher bis über die Füsse des 
Kindes herabhing. Die vordere Ansicht dieser ‘l'asche liess normale 
Geschlechtstheile erkennen. Unterhalb derselben in einer Entfernung 
von drei Centimeter die Afteröffnung, welche Meconium entleerte. 
Weiter nach abwärts, fast am Knde des Sackes, etwa acht Cen- 
timeter von der Afteröffnung entfernt, an einer gangränösen Stelle 
bemerkte man eine zwei Centimeter grosse Oeffnung, aus welcher sich 
blutiges Serum ergoss. Dies also ist die Stelle, an welcher der Sack 
gleich nach der Geburt barst und die grosse Quantität Flüssigkeit 
entleeren liess. Führte man den Finger in diese Oeffnung, so kam 
man in eine Tasche, welche sich bis zur Steissbeinspitze verfolgen 
und deren Wandungen dicke zarte Züge fühlen liess. Nach vorn 
war ein dickerer Strang bemerkbar, und ein Druck auf denselben ent- 
leerte aus der Afteröffnung eine grosse Menge Meconium. Es musste 
dieser dickere Strang also der Mastdarm sein. 

Das Kind wurde nun gebadet und gewickelt, etwas Thee gege- 
ben und schlief bald ein. 


28. September 1869. Die Nacht war gut verlaufen. Das Kind 
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hatte wiederholt Thee genommen, auch Urin und Meconium entleert. 
Ein College theilte die Ansicht einer Spina bifida. 


29. September. Wöchnerin wohl. Das Kind war kurz vor mei- 
ner Ankunft, genau 36 Stunden nach der Geburt, unter einigen Con- 
vulsionen gestorben. Aus der Oeffnung im Sacke sickerte immer 
noch eine braunrothe Flüssigkeit. 


- 


Sectionsbefund. 


Die Section, welche allerdings durch verschiedene Umstände 
bedingt, erst am 4. October im Beisein vieler Collegen vorgenommen 
werden konnte (bis dahin hatte die Leiche in Spiritus gelegen), ergab 
folgendes: 

Die Leiche des 43 Centimeter grossen Kindes, welches etwa 
14 Tage früher vor der normalen Zeit geboren war, hatte eine Schul- 
terbreite von 13 Cm., der vordere Hüftbeinkammabstand 6 Cm., 
der lange Kopfdurchmesser 13, der breite 9. Von den Hüftbeinkäm- 
men abwärts hing ein 21 Cm. langer, 20 Cm. breiter, gefalteter 
Back, die normale Haut des Rückens ging unmittelbar auf die des 
Sackes über. Aeusserlich war keine Spaltung des Rückgrates auf 
der hinteren Fläche fühlbar. Die vordere, zwischen den Beinen her- 
abhängende Wand des Sackes, zeigte, wie bereits bemerkt, die Ge- 
schlechtsöffnung, darunter, etwa 3 Cm., die Afteröffnung, und 
darunter am Ende des Sackes, 8 Cm. von der Afteröffnung an einer 
gangränösen Stelle eine 2 Cm. breite Ausflussöffnung. 


Die Eingeweide hatten normale Lage, und nur der Mastdarm 
war nach abwärts gezogen, da die Haut des Dammes zur Bildung 
des Sackes verwendet worden war. 


Den Sack schnitten wir von der Ausflussöffnung nach der 
Steissbeinspitze, und fanden auf der vorderen Fläche des Rückgrates 
keine Spaltung. Das Kreuzbein war nach hinten gebogen und es 
fand nirgends eine Verbindung des Sackes mit der Bauchhöhle oder 
der Rückenmarkshöble statt. In der vorderen Wand des Sackes ver- 
lief auf einer Strecke von 10 Cm. der Mastdarm, der einem Zuge 
von der Bauchhöhle aus leicht folgte und sich hin und herschieben 
liess. Die Afteröffnung folgte selbstverständlich diesem Zuge. 


Wir hatten uns also in der Diagnose, es mit Spina bifida zu 
thun zu haben, getäuscht, eine grosse, einkammerige, sogenannte 
seröse Cyste!) vor uns, welche sich zwischen Mastdarm und Kreuz- 
bein entwickelt hatte, die Haut des Dammes vor sich herdrängend 
und so den Mastdarm mit herabziehend. 


Die Cyste war mit einer serösen Membran von rothbraunem 
Aussehen ausgekleidet, und zeigte eine kleinkreuzer grosse Stelle, welche 
der äusseren Afteröffnung entsprach und von dieser Stelle aus, resp. 
nach dieser hin, zogen dicke Muskelstränge, welche den stark ent- 
wickelten Levatoren und Sphincteren des Anus entsprachen. 


1) Förster, Pathologische Anatomie. Ueber Cysten. S. 81. 
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Was nun die Entstehungsursache anlangt, so steht die Ansicht, 
dass an dieser Stelle die Luschka’sche Drüse!) oder die Glandula 
coccygea der Ausgangspunkt sei, vereinzelt da. 

Die congenitalen serösen Cysten entstehen in der Mehrzahl nach 
Rokitansky’s Ansicht aus hydropischen Ergüssen in das weiche 
Bindegewebe des Fötus, welche zu einer nicht näher zu bestimmen- 
den Zeit während des Uterinlebens sich bilden, wobei sich durch 
Abgrenzung des Ergusses durch Verdichtung und Neubildung zu- 
nächst nicht sowohl Cysten, als häufiger alveoläre, buchtige Räume 
entwickeln, 2) 

In unserem Falle könnte es fraglich erscheinen, ob wir es mit 
Hydromeningocele sacralis et coccygea oder besser Spina bifida sacralis 
coecygea?) zu thun haben oder mit einfachem Hygrom, da die Ver- 
bindung der Höhle der Arachnoidea spinalis fehlen kann*) und eine 
scharfe Grenze zwischen Spinalhydrocelen und Sacralkystomen oder 
Hygromen sich noch nicht ziehen lässt, 

Wir haben deshalb auch die Bezeichnung cystische Sacralge- 
schwulst gewählt, weil uns eine genaue mikroskopische Untersuchung 
dieser Neubildung fehlte, und immerhin ein Zusammenhang mit dem 
Rückenmarkskanale möglich wäre. 

Es scheinen einige der congenitalen Sacralgeschwülste mit der 
Rückenmarkshöhle in Verbindung gestanden zu haben, da in ver- 
schiedenen Fällen in den Säcken, die vollständig von dem Rücken- 
mark abgeschlossen waren, sich Ganglien oder Nervenfasern vorfan- 
den, die als solche obige Vermuthung hegen lassen. 

Solche Fälle sind beschrieben von Cruvei lhier®), Virchow®) 
Schuh?) und anderen Autoren® ). 

Das Präparat befindet sich in der pathologisch - anatomischen 
Sammlung zu Giessen. 


.—. 


1) Förster, Pathologische Anatomie. 
2) Wernher, Lehrbuch der Chirurgie. 
3) Virchow, Die krankhaften Geschwülste. I. Bd. 30. Vorlesung. 


4) Virchow, Verhandlungen der geburtshülfl. Gesellschaft, 1858; und 
Monatsschrift für Geburtskunde 1857. 


6) Cruveilhier, Traité d’anatomie path. générale. Paris 1856. 
6) Virchow. 
7) Schuh, Pathologie und Therapie der Pseudoplasmen. 
8) Schindler, Deutsche Klinik. 
Das Praparat von Edel in Stolp. 


Braune, Die Doppelbildungen und angeborenen Geschwilste der 
Kreuzbeingegend. 
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Mittheilungen aus der Gesellschaft für Geburtshilfe in 
Leipzig. 


Sitzung am 19. April 1869. 


Der als Gast erschienene Herr Dr. Flechsig aus Elster machte 
der Gesellschaft ausftihrliche auf seinen Erfahrungen als Brunnenarzt 
begründete Mittheilungen: „Ueber gynäkolgischelndicationen 
und Erfolge von Bad Elster.“ Als besondere Kurobjecte für 
Elster hob er hervor diejenigen Amenorrhöen, welche aus allgemeinen 
Ursachen hervorgehen, und die congestiven Dysmenorrhöen, für welche 
Anämie und ungleiche Blutvertheilung die ätiologischen Momente bilden. 
Ferner werden die Folgen der Menorrhagien sowie die chronischen 
Katarrhe der Scheide und Gebärmutter, welche durch allgemeine 
Ernährungsstörungen herbeigeführt sind, durch Elster beseitigt. 


Eine an den Vortrag sich anknüpfende Debatte wendete sich 
hauptsächlich gegen die übermässige örtliche Behandlung der Frauen 
seitens der Badeärzte und betonte die Nothwendigkeit einer Reform 
der Badecuren der Frauen, insbesondere eine grössere Zeitdauer. 


Sitzung am 24. Mai 1369. 


Herr Ahlfeld berichtete: „Ueber die in der hiesigen 
geburtshilflichen Klinik angestellten Versuche mit 
Townley’s neuem Inhalationsapparat.“ Der betreffende Ap- 
parat ist bekanntlich von Townley 1862 eingeführt und als. vielfältig 
erprobt empfohlen worden, wenngleich sich deutsche Referenten weniger 
günstig darüber äusserten. Bezüglich der Beschreibung des Instru- 
ments und der zum Inhaliren angegebenen aromatischen Chloroform- 
mischung auf T.s Originalarbeit verweisend (Lancet, 24. Mai 1862) 
entnehmen wir den Mittheilungen des Herrn Ahlfeld, dass die mit 
dem Apparate angestellten 22 Versuche folgendes Resultat ergaben: 
Die Schmerzen unter der Geburt wurden meist gemildert oder ganz 
aufgehoben ; das Bewusstsein blieb meist erhalten. Die Narkose war 
meist leicht und der durch reines Chloroform bewirkten gleich, 
Dass die Frauen sich selbst chloroformiren können, bestätigte sich 
nicht. Sie liessen den Apparat bei Eintritt der Narkose fallen. Eine 
Chloroformvergiftung ist bei diesem Apparat kaum möglich, aber auch 
bei sorgfältiger Ueberwachung einer gewöhnlichen Chloroformirung 
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nicht zu befürchten. Die üble Complication des Brechens trat nur 
in drei Fallen auf. Der Chloroformdunst war in Folge der Construc- 
tion des Apparats gering. Im Ganzen schrieb Herr A. den Nutzen 
des Instruments zum Theil auf die Einbildung und glaubte nicht, 
dass die zur Operation nöthige Narkose dadurch herbeigeführt und 
überhaupt eine Betäubung von genügender Dauer hergestellt werden 
könne. 


Es schloss sich hieran ein Vortrag des Herrn Ploss: „Ueber 
die Anwendbarkeit des modificirten Barackensystems 
beim Bau von Gebärhäusern.“ Von den Thatsachen ausgehend, 
dass das Barackensystem ein bedeutender Fortschritt in der Kran- 
kenhaushygiene sei, indem es einerseits die dauerndste und intensivste 
Lufterneuerung, andrerseits Zerstreuung und Isolirung der Kranken 
ermöglicht, warf der Vortragende die beiden Fragen auf: 


1) In wie weit kann das Barackensystem für Gebär- 
häusser von Nutzen sein? 


2) Führt dasselbe solche Nachtheile mit sich, dass os 
für Schwangere, Gebärende, Wöchnerinnen und Säug- 
linge keine Anwendung finden soll? 


Für Schwangere erklärte er das System als sehr vortheil- 
haft, Für Gebärende ebenfalls, sobald man eine besondere Ope- 
rationsbaracke herstellt. Für Wöchnerinnen wären gesonderte 
Baracken, theils für gesunde, theils für puerperalkranke passend. Für 
letztere auch Reservebaracken zum Wechseln. Jedenfalls müssten 
Gebärhausbaracken besonders fest und warm gebaut werden. Haupt- 
vortheile sind nach Ploss Zweckmässigkeit der Anordnung sämmt- 
licher Räume, leichte und angemessene Communication bei ebenso 
leichter Trennung; Verminderung von Puerperalepidemien durch bes- 
sere Ventilation und Separirung. 


Als Uebelstände empfahl er zur Berücksichtigung die Kost- 
spieligkeit, die Feuergefährlichkeit, die schwierigere Beseitigung der 
Unreinlichkeit, die Erschwerung der Beaufsichtigung und vielleicht die 
ungenügende Erwärmung. 


Sitzung am 21. Juni 1869. 


Die Sitzung galt nur Mittheilungen über Operationen und wurde 
hauptsächlich durch den Vortrag des Herrn Paul Grenser ausge- 
füllt: „Kritischer Reisebericht über englische Gynäko- 
logen. 1. Theil. Ovariotomie‘“, welcher sich bereits in der 
Monatsschrift für Geburtsk. (Band 34 Seite 349) gedruckt findet. 
Ausserdem berichteten die als Gäste anwesenden Herren Benno 
Schmidt und Thiersch noch über je einen Fall von Ovariotomie. 
Der Fall, welchen ersterer mit Herrn Germann behandelt hat und 
der durch ein Uterusfibroid complicirt war, verlief lethal, ebenso der 
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des Herrn Thiersch, in welchem dickflüssiger Inhalt der Cyste, zahl- 
reiche Adhäsionen, schwer zu stillende Blutung und breites Aufsitzen 
der Cysten vorhanden waren, 


Sitzung am 19. Juli 1869. 


Herr A. Meissner sprach: „Ueber recidivirende Brust- 
drüsenabscesse bei Wöchnerinnen“. Der Beginn der puer- 
peralen Mastitis ist nach M. meist Schüttelfrost oder doch Frösteln, 
der Verlauf langwierig und meist durch Recidive protrahirt. Reci- 
divirende Abscesse entstehen meist unabhängig vom Sitze und der 
Entstehungsweise der primären. Gleichviel welche Ursache zu dem 
recidivirenden Abscess Veranlassung giebt, ob mechanische oder ent- 
zündliche oder pyämische Vorgänge, ist die Thatsache erfahrungsge- 
mäss häufig, dass ohne uns bekannte Veranlassung in der geheilten 
oder gesunden Brust neue Abscesse entstehen, deren Wiederholung 
auf das Allgemeinbefinden der Wöchnerin die nachtheiligsten Ein- 
flüsse ausüben kann. Auch der Umstand, ob das Säugungsgeschäft 
an der erkrankten Brust fortgesetzt oder unterbrochen wurde, giebt 
keinen Anhalt zur Aetiologie jenes Uebels. Nicht minder schien es 
für die Entstehung gleichgültig, ob die primären Abscesse künstlich 
oder spontan geöffnet worden waren, wie denn auch die verschieden- 
sten äussern Applicationen das Auftreten von Nachabscessen nicht 
hindern konnten. Die Pathogenese ist daher noch ziemlich dunkel. 
Zum Theil könnte man die Ursache in einer localen Stauung des 
Blutes, zum Theil (nach Scanzoni) in dem durch eingedickten Eiter 
erfolgten Entzündungsreiz suchen, durch welchen letzteren das Drü- 
sengewebe unterminirt und mit Fistelgängen durchsetzt wird. In 
Fällen, wo die Nachabscesse entfernt von den primären entstehen, 
nimmt M. eine sich sprungweise fortsetzende Lymphangitis an, wie 
er denn auch die Möglichkeit von Metastasen nicht abläugnet. Die 
Therapie muss vor Allem antiphlogistisch sein und alle mechanische 
Insulte beseitigen. Von den vielen inneren Mitteln schreibt M. nur 
den Arnikablumen einigen Erfolg zu, welche schon Joerg empfahl 
(2,0: 180,0). Nach diesem Infus sollen Nachabscesse nicht auftreten 
und selbst schon halbentwickelte sich zurückbilden. 


Herr Schatz hielt einen Vortrag über vier neue Fälle von un- 
vollkommener Theilung des weiblichen Genitalkanales. (S. oben 8. 12.) 


Sitzung am 16. August 1869. 


Nach einem dem verstorbenen Ehrenmitgliede der Gesellschaft, 
Carl Gustav Carus in Dresden, durch Herrn A. Meissner ge 
widmeten Nachrufe hielt Herr Schatz die in diesem Hefte des Ar- 
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chivs S. 150 ausführlich mitgetheilten Vorträge. Sodann präsentirte 
Herr Hennig das abgegangne Product einer an Dysmenorrhoca 
villosa leidenden Frau, deren Krankengeschichte bereits in der Mo- 
natsschrift für Geburtsk. (Band 24, Heft 2, Seite 130) veröffentlicht 
worden ist; die Frau hatte vorher drei normale Geburten durchge- 
macht. 


Sitzung am 18. October 13869. 


Herr Hennig machte „Einige Bemerkungen über die 


Wendung auf den Kopf.“ 
Dr. Livius Fürst. Ref. 


Besprechungen. 


The American Journal of Obstetrics and Diseases of Women and 
Children. Edited by E. Noeggerath, B. F. Dawson and A. Jacobi. 
Vol. I. 1868/69. Vol. U. 1—3. — The Journal of the Gynaecological So- 
clety of Boston. Edit. by Winslow Lewis, Hor. Storer and Geo. 
Bixby. Vol. I. 1—6. Juli— Debr. 1869. Beide Journale, von denen das 
erste einen grossen Theil seines Raumes der Pädiatrik widmet, das zweite 
ganz der Gynäkologie im engeren Sinne angehört — sind ein erfreuliches 
Zeichen, dass unsere transatlantischen Collegen angefangen, selbständig an 
dem wissenschaftlichen Ausbaue unseres Faches mit zu arbeiten, nachdem 
sie in der Technik desselben schon so Grosses geleistet. Freilich ist im 
Journal of Obstetrics ein grosser Theil nur noch referirend, die Original- 
arbeiten folgen überall noch dem erwähnten Zuge nach Mittheilung von 
operativen Fällen und technischen Verbesserungen; in der pathologischen 
Durcharbeitung fehlt noch Manches. Doch finden wir auch sehr werth- 
volle Arbeiten, und so wollen wir aufmerksam machen auf die von Storer 
„the Rectum in its Relations to Uterine Disease“; auf Nott „Case of 
Coccyodynia“ (I. 3); Emmet „Surgery of the Cervix in connection with 
the treatment of certain uterine diseases“ (I. 4); Noeggerath „Ovariocen- 
tesis vaginalis (IJ. 1.); Emmet „A case of Inversion of the Uterus“ (TI. 2.); 
G. Thomas ,,Four cases of chronic inversion of the Uterus with the account 
of an operation designed as a substitute for amputation — Reduction von 
oben nach eröffneter Bauchhöhle - ; Noeggerath „on chronic metritis in its 
relation to malignant diseases of the Uterus“ (III. 3.). 

Im Journal der Bostoner gynäkologischen Gesellschaft ist von Interesse 
Storer’s Aufsatz über die Häufigkeit der Uterinerkrankungen in Amerika, wie 
seine Darstellung der Geschichte der Gynäkologie daselbst; die Verthei- 
digung seiner Methode, den Stiel von Ovarientumoren zu sichern (pocketing 
the peficle), unseren Lesern schon bekaunt —; ferner Bixby’s Mittheilung 
von der Exstirpation eines mit Fibroid behafteten puerperalen Uterus — 
der erste derartige Fall — mit lethalem Ausgange. Der grösste Theil des 
Inhaltes besteht aus Gesellschaftsverhandlungen oder hat nur lokales Interesse. 

Von den wichtigsten Erscheinungen in beiden Journalen werden wir un- 
seren Lesern immer rechtzeitig Kenntniss geben. 8. 
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Die Extramediane Einstellung des Kindskopfes am Eingange des 
partial verengten Beckens. Ein Beitrag zur Lehre vom Geburtsmecha- 
nismus beim engen Becken. Von Breisky. (Vierteljahresschr. f. d. prakt. 
Heilkunde 1869. Bd. 4. 8. 58.) Nach Michaelis wird allgemein angenom- 
men, dass der Kopf bei allen von ihm unterschiedenen Stellungen sich in den 
Eingang des theilweise verengten Beckens regelmässig in Reflexion, und zwar 
mit dem schmaleren vorderen Theile des Schidel’s in die Conjugata zwängt, 
wobei offenbar die Voraussetzung besteht, dass das in den Eingang drängende 
Schädelsegment den ganzen Raum desselben deckt. Vf. beobachtete nun meh- 
rere Fälle, bei welchen der Kopf von der Seite her, nur eine Beckenhälfte 
deckend, und zwar in Flexionsstellung, sich an dem Eingange feststellte, in 
dieser Stellung einige Zeit unverrückt verharrte, bis er plötzlich unter einer 
kraftvollen Wehe die enge Stelle passirte und sofort ausgetrieben, oder doch 
bis in den Ausgang gedrängt wurde 

Diese andre Art des Eintrittes des Kopfes ist nach Vf. bisher der Auf- 
merksamkeit entgangen, denn an der einzigen Stelle, an der er eine „Andeu- 
tung“ des seitlichen Eintrittes des Schädels ins enge Becken vorfand (Fuhr- 
mann), handelt es sich um ein Missverstandnias. 

In Verf.’s erster Beobachtung hatte sich bei einfach plattem Becken 
mit einer C. V. von 8 Cm. und Lordosis lumbosacralis der Kopf in Hinterhaupts- 
lage seitlich über der linken Hälfte des Beckeneinganges eingestellt. Der 
Schädel stand in starker Flexion, mit dem Hinterhaupte zu tiefst gegen das 
Promontorium, die kleine Fontanelle dicht am Promontorium. Die rechte 
Beckenhälfte war vollkommen leer. Nach längerer Verzögerung der Geburt 
erfolgte plötzlich unter einer enorm schmerzhaften, kraftvollen Wehe der spon- 
tane Eintritt des Schädels ins Becken und sofort die Geburt eines gut ent- 
wickelten lebenden Knaben von 50 Cm. Länge und 8440 Gm. Gewicht. Der 
Kindeskopf war nicht gross, gegen das Hinterhaupt zugespitzt und zeigte eine 
anffallende Abflachung des Schädelovals, die dem rechten, nach hinten gele- 
genen Scheitelbeine entsprach. Ueber dessen hinterem Abschnitte und in der 
Gegend der kleinen Fontanelle sass eine mässige Kopfgeschwulst. Vom Pro- 
montorium liess sich keine Druckstelle an der Haut nachweisen, während über 
dem tief eingedrückten vorderen Winkel des linken Scheitelbeines ein vom 
Schambeinrand herrührender Druckstreifen deutlich war. Das abgeflachte 
rechte Scheitelbein war tief unter die Hinterhauptsschuppe, weniger stark un- 
ter das andere Scheitelbein und das Stirnbein geschoben. 

In der zweiten Beobachtung, bei einem engen Becken mit einer Con). v, 
von 9 Cm. und Lordosis lumbosacralis hatte sich der Kopf in 2. Hinter- 
hauptslage seitlich über der linken Hälfte des Beckens in starker Flexion fest 
eingestellt. Die kleine Fontanelle stand ganz nahe am Promontorium, nicht 
über die Mittellinie des Beckens hinausreichend. Die rechte Beckenhälfte 
war leer, Auch in diesem Falle überwand die Natur die Schwierigkeit des 
Eintrittes in das Becken. Im weiteren Verlaufe jedoch, wobei sich das Hin- 
terhaupt regelrecht unter den Schambogen gedreht hatte, liess die Wehenthä- 
tigkeit nach und da auch das Leben der Frucht bedroht schien, entwickelte 
Vf. dieselbe leicht mittels der Zange. Das Kind war 50 Cm. lang und wog 
2715 Gm. Der Kopf erschien gegen das Hinterhaupt verlängert und nach 
links verschoben, das rechte, bei der Geburt hinten gelegene Scheitelbein ab- 
gelacht; dasselbe stark unter den Hinterhauptsrand gedrückt. An der Kranz- 
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naht war keine mngewöhnliche Stellung der Knochenränder zu bemerken. Vom 
rechten Tuber parietale zieht sieh ein röthlicher Streifen gegen das Ohr, (vom 
Promontoriam). 

In der dritten Beobachtung, bei- einem partiell verengten Becken mit C. 
V. von nicht ganz 9 Cm. und Lordosis lumbosacralis stellte sich der Kopf 
in zweiter Hinterhauptslage über der rechten Beckenhälfte, so dass dieses 
Mal die grosse Fontanelle nächst dem Promontorium stand. Die linke Beck- 
enhälfte blieb leer und der Kopf stand wieder in starker Flexion, mit dem 
Hinterhaupte zu tiefst. Der Geburtsverlauf war dem obigen ganz ähnlich und 
endete plötzlich. Das lebende Mädchen wog 2170 Gm. und war 49'/, Cm. 
lang. Der Kopf war durch Abplattung der linken Schädelhälfte verschoben, 
die Geschwulst sass über dem Hinterhaupte und rechten Scheitelbeine. Das 
linke Scheitelbein ist an der Kranznaht unter das Stirnbein gedrückt. Vom 
Promontorium ist keine Marke zu erkennen. 

Ein vierter Fall verlief unglücklich, indem es zu einer spontanen Zer- 
reissung der Gebärmutter kam. Das Becken war eng, aber kraftig gebaut. 
die C. V. 9%, Cm., mässige Lordosis lumbosacralis. Der Kopf, der in 
1. Schädelstellung nur in der Wehe fest an den Eingang des Beckens 
drängte, deckte nur die linke Beckenhälfte, während die rechte leer war. Die 
grosse Fontanelle drückte von der linken Seite her an das Promontorium. 
Nach erfolgter spontaner, nicht penetrirender Ruptur des Cervix uteri bildete 
sich eine secundäre Stirnlage aus. Die Geburt musste mittels Perforation und 
Kephalothrypsie beendet werden. Die Mutter starb nach 6 Tagen. 

Diese Beobachtungen, welche Vf. in verhältnissmässig kurzer Zeit hinter 
einander machte , veranlassten ihn zu der Annahme, es müssten solche Fälle 
vielleicht häufiger unbeachtet vorgekommen sein. Er durchforschte von Neuem 
die Casuistik von Michaelis und fand daselbst in der That hierhergehörige 
Fälle, die dieser in die von ihm am wenigsten detaillirt bearbeitete - Kate- 
gorie des „allgemein verengten Beckens‘ verwies, ohne jedoch die extrame- 
diane Einstellung zu berücksichtigen Es sind dies die Beobachtungen Nr. 
29, 44, 54 und 57 von Michaelis. Leider finden wir in den Fällen von 
Michaelis keine Angaben über das Verhalten der Lendenwirbelsäule, wel- 
ches gerade für das Zustandekommen der extramedianen Einstellung des Kin- 
deskopfes von besonderer Wichtigkeit zu sein scheint, C. 


Ueber die Harnleiter-Gebirmutterfistel nebst neuen Untersuchungen 
über das normale Verhalten der Harnleiter im weiblichen Becken. 
Von Freund u. Joseph. (Berliner klinische Wochenschrift 1869. Nr. 47.) 
Obige seltene Beobachtung ist die fünfte, welche bisher in der Literatur 
verzeichnet ist. Die erste beschrieb August Berard, die zweite Puech, 
die dritte und vierte Freund. Die vierte bot dadurch besonderes Interesse, dass 
die Section einen näheren Aufschluss über die Lage der Ureteren im Para- 
metrium bot. Der nun hinzukommende fünfte Fall betraf eine 32 jährige Frau 
mit stark rhachitischem Becken. Es zeigt sich der Uterus nach hinten links 
flectirt und in seiner Totalität mittels einer starken , in das linke Vaginalge- 
wölbe sich fortsetzenden Narbe an die linke Beckenwand extramedian fixirt. 
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Diese Narbe geht von dem supravaginalen Theile des Cervix aus, dessen Höhle 
durch einen tiefen Einriss auf der linken Seite blosgelegt ist. Die rechte 
Seitenwand ist intact. Legt man die Cervicalhöhle blos, so sieht man aus 
dem linken Einriss den Urin in kleinen Stössen hervorquellen. Aber erst 
nach mehrfacher Exploration gelang es die Fistelöffnung selbst in dem ein- 
gerissenen Cervix aufzufinden und mittels einer feinen anatomischen Sonde zu 
sondiren. Diese Oeffnung bildet einen etwa 1—1,5 Mm. schrägen Spalt, 
durch den die Sonde etwa 1 Cm. weit sich nach oben und aussen führen lässt. 
Dreimalige reichliche Einspritzungen von Milch in die Blase liessen keine Spur 
von Milch in den Genitalcanal übertreten, während unausgesetzt wasserheller 
Urin aus der Cervicalhöhle floss, sowohl bei leerer, als bei gefüllter Blase. 
Derselbe konnte bequem aufgefangen werden und zeigte sich wesentlich ver- 
schieden von dem aus der Blase entnommenen. Er war farblos, von einem 
feinflockigen Sediment getrübt und undurchsichtig, wie unreines Wasser, zeigte 
schwach saure Reaction, ein spec. Gew. von 1005, schwachen Eiweissgehalt 
und liess deutlichen urinösen Geruch wahrnehmen. Der Blasenurin war gelb, 
von flockigem Sediment getrübt, stark sauer, von 1023 spec. Gewicht und 
stark eiweisshaltig. — 

Aus allen 5 Beobachtungen lassen sich folgende bestimmte Daten auf-stel- 
len. In allen Fallen war der linke Ureter getroffen, was mit der allgemeinen 
Beobachtung übereinstimmt, dass bei Geburten der linke Rand des Cervicalthei- 
les häufiger und tiefer einzureissen pflegt. Auch bei den 3 Beobachtungen 
von Harnleiter- Scheidefisteln (G. Simon, Alquié) war die Fistel 2 Mal links- 
seitig. Zur Bildung der Harnleiter-Gebarmutterfistel wird einmal der Theil 
des Ureters, welcher oberhalb seines Blaseneintrittes im Parametrium an der 
Basis des Lig. latum verläuft, andrerseits der untere Abschnitt des suprava- 
ginalen Theiles des Cervix getroffen, also da, wo sich beide oberhalb des Schei- 
dengewölbes am nächsten liegen. Die bisherigen anatomischen Mittheilungen 
über die Beziehungen der Ureteren zu den Nachbarorganen (Henle, Luschka, 
Hyrtl) sind nach Freund theils nicht ausreichend, theils nicht genau. Vesal da- 
gegen giebt vortreffliche Abbildungen über die Lageverhältnisse der Ureteren 
zım Uterus und zur Vagina. Nur lässt er die Ureteren im Gegensatze zu 
neueren Angaben sehr tief, nämlich unterhalb der Symphyse, in die Blase ein- 
münden. Der Ureter liegt nicht zwischen den beiden Blättern des Lig. latum, 
sondern nachdem er längs der Seitenwand des Beckens an der Aussenseite 
der Art. hypogastrica bis in die Gegend der Spina ischii herabgestiegen ist, 
tritt er vor dem Ramus anterior der Art. hypogastr., sich mit dem letzteren 
krenzend; in's Parametrium an der Basis des Lig. latum und verläuft durch 
dasselbe schräg abwärts nach vorn und innen. Ausser den Nerven und Lymphge- 
fässen, die zur Seite des Uterus verlaufen, trennen den Ureter von letzterem 
noch die grossen Venengeflechte des Uterus im Zellgewebe, so dass ein ener- 
gischer Einriss des Cervicaltheiles des Uterus nothwendig ist, der die Seiten- 
gebilde mit trifft, bevor eine Ureterenfistel hergestellt werden kann, wenn 
nicht ein abnorm naher Verlauf (wie dies in Fall 4 wahrscheinlich stattfand) 
die Bildung der Fistel begünstigt. Meist findet sich übrigens beim Eintritte 
in’s Becken der linke Ureter dem Uterus etwas näher als der rechte. 

Die Aetiologie der Harnleiter- Gebärmutterfisteln weist in allen 5 Fällen 
auf eine schwierige Geburt hin. 

Da die Fistel in dem 5ten Falle noch frisch war und angenommen wer- 
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den kann, dass der Ureter unterhalb der Fistel noch durchgängig ist, so 
machte Freund operative Versuche zur Heilung, bisher aber vergeblich. Wei- 
tere Resultate in dieser Richtung wird er später mittheilen. C. 


Eierstock und Ei. Ein Beitrag zur Anatomie und Entwicklungsge - 
schichte der Sexualorgane. Von Wilhelm Waldeyer. 8°. Mit 6 Tafeln 
Abbild. (Leipzig, Engelmann. VIII u. 174.) Vorliegende Schrift setzt ein 
neues Glied an die Kette der Thatsachen aus der Entwicklungslehre, welche 
als letzten Vorarbeiter Pflüger zur Aufschrift trägt. Wir werden unter dem 
Hauptsächlichen noch besonders hervorheben, was unserem Leserkreise wichtig 
erscheinen dürfte. 

Waldeyer, durch seine Untersuchung über das Anheilen des Stumpfes 
ausgerotteter Eierstöcke an die Bauchwand, zugleich mit Spiegelberg aus- 
geführt, unserem engeren Stande vortheilhaft bekannt, legt hier eine Reihe 
höchst anregender Ergebnisse nieder; die daraus gezogenen Schlussfolgerun- 
gen fallen mehr der Beurtheilung seiner Fachcollegen und der Physiologen 
anheim. Die Ausstattung des Buches ist musterhaft. 

Verf. beginnt mit der Ausführung seiner früheren‘) Entdeckung, näm- 
lich dem Nachweise (8. 5), dass der Eierstock des Menschen und 
der meisten Säuger keinen Bauchfellüberzug besitzt. Das Eier- 
stocksepithel gleicht, wie auch W. Koster in Utrecht selbständig fand, 
einem Schleimhautepithele und setzt an seiner Grenze scharf gegen das Pe- 
ritoneal-Epithel ab. Die sogenannte Albuginea ovarii ist ein später zutreten- 
des Gebilde; der Vergleich des Zeltes, welches die den Eierstock aufneh- 
mende Bauchfelltasche bei einigen Raubthieren und beim Klippschliefer bil- 
det, mit der Scheidenhaut des Hodens, ein Vergleich, den zuerst E. H. 
Weber gezogen hat, hält nicht Stich. 

Schon sehr früh beim Embryo beginnt eine Aussenfläche des Wolff ’- 
schen Körpers, der „Sexualwall“, sich mit dem cylindrischen oder würfe- 
ligen Keimepithel zu besetzen, welches bei niederen Thieren sich über 
grosse Strecken der Bauchhöhle erstreckt und auch beim Erwachsenen be- 
stehen bleibt. Seiner Bedeutung für die Bauchhöhlenschwangerschaft 
wird nur vorübergehend erwähnt; näher sucht Verf. den Beweis zu liefern, 
dass dieses Epithel die Grundlage beiderlei Geschlechtsdrüsen auch für die 
Wirbelthiere abgebe, und dass letztere ursprünglich alle, den Menschen in 
begriffen, Hermaphroditen seien. 

Durch eine Art Ueberwucherung kommt der untere Zug der Keimrinne 
in sein Bett immer tiefer zu liegen und wird endlich zum Müller’schen 
Gange abgeschlossen. Die Zusammengehörigkeit des Tuben- und des Eier- 
stocksepithels wird nicht nur durch die vergleichende Anatomie, sondern 
auch durch den Befund von Flimmerzellen in Graaf'schen Follikeln und 
Eierstockskystomen erhärtet. Die Trennung der beiden Organe bis auf die 
Fimbria ovarica geschieht nachher durch das unverhältnissmässige Wachs- 
thum des Mutterbodens, nämlich des Wolff’schen Körpers. 
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Die Ergebnisse anderer Forscher werden nur in soweit vervollständigt, 
als nach Waldeyer die bald hügelig werdende Oberfläche des Eierstockes 
auch bei der menschlichen Frucht Einsenkungen bildet. welche mit dem 
Keimepithele unmittelbar zusammenhängen. In diesen Taschen und ihrer 
Verlängerung, den bekannten aber lange streitig gebliebenen Eierstocks- 
schläuchen verwandlen sich einzelne, schon von vornherein schnell wach- 
sende Epithelien zu den primitiven Eiern. Diese sind also ursprünglich 
einfache und wahre Zellen, gehen aber bei den meisten Thieren sehr bald, 
namentlich gegen die Reife hin und nach der Befruchtung in immer com- 
plexere Gebilde über (secundäre Eier). Unterdess wächst auch bei den Säu- 
gern das Bindegewebe des Eierstockes zeitig zwischen die Zellen und in, die 
Schläuche hinein, und bildet so Kapseln um die Zeilen: Bälge, Follikel. 
Beim Kaninchen bleiben diese Epithelbuchten, für ihren Ursprung zeugend, 
noch lange im Zusammenhange mit der Schleimhautoberfläche des Eier- 
stockes. 

Auf diese Weise werden die ersten Angaben Valentin's und Pflt- 
‘ger’s über den Eierstock als eine echte Dritse bestätigt, und mit den 
homologen Bildungen bei niederen Thieren im Zusammenhange verdentlicht. 

Claudius sagt: „Sehr wünschenswerth ist die Untersuchung des Epi- 
thels der Fossa ovarii bei einem während der Ovulation plötzlich verstorbe- 
nen Frauenzimmer, da sich hier vielleicht während dieser Zeit Flimmercylin- 
der entwickeln.“ Verf. macht dazu S. 12 die Anmerkung: „Mir ist eine 
solche Gelegenheit nicht geboten worden; übrigens glaube ich ein negatives 
Resultat einer derartigen Untersuchung vorhersagen zu dürfen, da ich Flim- 
merepithel oder auch nur nicht flimmerndes Cylinderepithel hier nie fand, und 
diese Epithelbildung nirgends eine nur temporäre ist.“ Hierzu möchte doch 
erinnert werden, dass beim Frosche das Tubenepithel nur während des Durch- 
tritts der Eier durch die Tube Flimmern trägt. 

Der Bau des reifen Säuger-Eietstocks ist demnach folgender: Die 
oberflächliche oder Rindenschicht ist die drüsige Schleimhaut. Nachdem die 
Drüsen die Scheidewände aufgenommen haben. stellt sich die Rinden- 
schicht hanptsächlich als die Zone der jüngeren Follikel dar, später 
von der Albuginea bedeckt. Mit der Zeit rücken die älter gewordenen Fol- 
likel nach innen, ins tiefere Parenchym hinein (Zone der grösseren 
Follike)). 

Unter dieser Parenchymzone stösst man auf die Zone vasculosa, 
welche auch Bündel glatter Muskelfasern enthält. 

Die Anwesenheit einer Membrana propria der Eierstocksfollikel stellt 
Verf. in Abrede. Aus den Zellen der- Granulosa, deren Protoplasma eben- 
falls der Hülle entbehrt, geht ein Theil des paralbuminhaltigen Liquor 
folliculi hervor. Die innerste Schicht der. Granulosazellen, der dem Säuge- 
thier-Ei strahlig anhaftende Discus proligerus, sondert die radiär feinge- 
streifte Zona pellucida ab, welche dem Protoplasmakörper des Eies, dent 
Dotter, zunächst anliegt. Die Dotterhaut kommt erst später hinzu. Von 
nun an hört das Ei auf, einfache Zelle zu sein, als deren Kern bis dahin 
das Keimbläschen mit seinem Keimfleck als Kernkörperchen angesehen 
werden durfte. Beim Vogelei kommt es später zur Abscheidung einer be- 
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radiata (8. 61) und zur Abschnürung einer in den Mittelpunkt gedrungenen 
Abtheilung des Dotters, der Purkyne’schen Latebra, welche W. mit einem 
Senkglase vergleicht. (S. 67.) 

Indem Verf. mit His’ Annahme vom Ursprunge der Granulosazellen aus 
Wanderzellen (farblosen Blutkörperchen‘ der Follikelwand und vom Einwan- 
dern der Granulosazellen in den Dotterraum nicht einverstanden ist, giebt er 
zu, dasg die in den Wandangen der Vogelfollikel reichlich vorhandenen ,, Wan- 
derzellen‘‘ (His’ Kornzellen) gern die Epithelien der Graaf’schen Bälge auch 
mit fester Speise versehen werden. Dieser Satz wird mit Versuchen in Form 
der Farbstoff - Injection und mit Belegen aus der Entwicklungsgeschichte des 
Follikels bis zum gelben Körper und aus der Pathologie der Eierstöcke 
(Eiterung, Cystenbildung) versehen (S. 65). Und obwohl auch Waldeyer 
den gelben Dotter aus dem weissen entstehen lässt, und letz- 
teren aus den Granulosazellen, dem Follikelepithel: so will er 
doch nichts von der Zellennatur des Dotters wissen. Er sagt, der weisse Dotter 
setzt sich aus Protoplasma zusammen, welches zerfallenen Follikelepithe- 
lien entstammt und täuscht, in die gelben Dotterkugeln eingepresst, Kerne 
derselben vor. Es handele sich hier nur um gesteigerten centripetalen Druck. 

Die Eibildung ist bei den Säugern wahrscheinlich so gut als abgeschlos- 
sen, sobald das Individuum geboren ist, und der grösste Theil der Fol- 
likel entsteht nach Verf., schon ehe sich langgestreckte Schläuche 
gebildet haben, einfach mittels Durchwachsung des Keimepi- 
thels mit dem vasculären Stroma (S. 44). 

Es folgen nun vergleichende theils historische, theils eigene Zugaben 
über die Eierstockseier der niederen Wirbelthiere und der Evertebraten, end- 
lich eine leider sehr kurze Darstellung des Corpus luteum '). 

Darauf der entwicklungsgeschichtliche Theil (Seite 101), aus 
welchem wir, der Uebersicht wegen, schon einige Sätze in das Referat über 
den anatomischen Theil aufnehmen mussten. 

Am Ende des ersten Brüttages finden sich beim Hühnerembryo in dem 
unteren Bezirke der Mittelplatten und den Nachbartheilen der Seitenplatten, 
namentlich der oberen oder Hautplatte Zellen in gemeinsamer Anlage, aus 
welchen sofort die Grundlagen für den Urogenitalapparat hervorgehen. Von 
der oberen Fläche dieser Masse, welche den Urwirbelplatten nahe tritt, aber 
nicht, wie His meint, von ihnen ausgeht (Dursy, Waldeyer), senkt sich 
der Urnierengang ab, von der unteren „inneren“ (peritonäalen) Fläche der 
Müller’sche Gang. Diese gemeinschaftliche Anlage für beide Geschlechter 
bleibt normal nur bei gewissen niederen Thieren auch später bestehen. 
Der W olff’sche Gang liegt bei den Säugern in der Mitte zwischen dem Nie- 
rengange (Harnleiter) und dem Müller’schen Gange, welcher das unterste 
Zipfelchen der betreffenden Bauchfellfalte behauptet. ; 

Die Querkanälchen der Urniere sprossen aus dem W olff’schen Gange 
selbst hervor (S. 119); das Epithel des Wolff’schen Ganges ist aber auch 
(8. 152) die Anlage des männlichen Geschlechtsapparates; von ihm trennt sich 
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1) Es ist wünschenswerth, dass Verf. den Vergleich der Bildung des gelben Körpers 
mit einer obliterirenden kleinen Elerstockscyste (8. 96) gelegentlich weiter ausführe. Nach 
W. durchwächst die Gefässzotten treibende Balgwand das dotterähulich serfliessende und 
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sehr früh als medialer Ueberzug das Keimepithel ab, welches, wie wir 
Eingangs berichteten, überall im Thierreiche zur Bildung der weiblichen Ge- 
schlechtsdrüse und ihrer Ausführungswege verwandt wird. Breitet sich das 
Keimepithel am vorderen Umfange des Wolff’schen Körpers zur Zeit der 
Einstülpung des Müller’schen Ganges zu weit aus, so ist Anlass zur Bil- 
dung von Nebeneileitern (Rokitansky und Rec.) gegeben. 

Nun noch einige Worte über Nebeneierstock und Nebenhoden 
‘$ 140). Bei Embryonen beider Geschlechter hat der Wolff’sche 
Körper. zweierlei Abschnitte: 1) Samenkanälchen im Zusammenhange 
mit dem oberen Ende des Wolff’schen Ganges (Gartner’scher Kanal); 
sie treten bei der Hündin tief in den Eierstock hinein. Sie sind der Neben- 
eierstock des Weibes, Epoophoron nach W. zu nennen, analog der Epi- 
didymis des Mannes. Nach innen von diesem Reste besteht nun aber auch 
bei beiden Geschlechtern: 2) das Ueberbleibsel vom Nierentheile des woltt- 
schen Körpers fort (J. Müller): corps innominé (Girald&s), Paradidymis 
iHenle) beim Manne. Für den weiblichen Rest empfiehlt W. einen vom 
Rec. vorgeschlagenen Namen: Paroophoron. Reide Reste werden zu ver- 
schiedenen Cysten der breiten Mutterbänder Anlass geben. Verf. 
würde sie dem Bereiche des Nebeneierstockes weniger abgesprochen haben, 
wenn er des Rec. Nachweis von den in die Bauchhöhle offen mündenden 
fimmernden Kanälen (s. „der Katarrh‘“ Taf. VI.) beachtet hätte. 

C. Hennig. 


Sphenotresie oder Transforation nach Hubert. „Der Schlüssel des 
Schädelgewölbes ist das Keilbein; zerstöre es, und das ganze Gebäude 
bricht zusammen.“ 8o lautet ein Stichwort mehrerer neueren französisch- 
belgischen Geburtshelfer. Guyon basirte darauf seine Cephalotrypsie intra- 
cranienne (Journ. de med. et de chirurg. pratiq. 1867, p. 2038). Hubert’s 
Sphenotresie beruht auf demselben Gedanken, doch ist der Apparat vom 
Guyon’schen ganz verschieden. Zuerst im Jahre 1861 bei der Lebenden in 
Anwendung gebracht, hat die H.’sche Methode im Verlaufe der Jahre viel- 
fache Prüfungen und einige Veränderungen erlebt. Jetzt verfügt der Verf. 
über 20 eigene klinische Beobachtungen, die er mit zahlreichen und histo- 
rischen Bemerkungen versehen und in einem längeren Aufsatze in den Mé- 
moires de l’acad. royale de méd. de Belgique. Bruxelles 1869. V. I. p. 1— 197 
publicirt hat. 

Das neue Instrument, der Transforateur, besteht aus zwei Stücken, 
einem Terebellum und einem Schutzlöffel. Ersteres setzt sich zusammen aus 
einem Griffe, einer geraden Stahlstange und einem birnförmigen Bohrer mit 
Trokarspitze und neun scharfen Schraubengängen. Der Schutzlöffel besteht 
aus einem geraden, stabartigen Griffe, welcher zur Aufnahme der Stange des 
Terebellum mit einer Rinne und zur Immobilisirung des letzteren mit einer 
Druckschraube versehen ist, ferner aus einem Stiele und einem Zangenlöffel, 
letztere beiden mit einer Kopfkrümmung versehen. Der Löffel ist nur 3,2 Cm. 
breit, verdickt sich gegen die abgerundete Spitze und trägt dieser zunächst 
eine runde Oeffnung, woran sich ein spaltférmiges, bis zum Anfange des 
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Griffes reichendes Fenster schliesst. Die angegebene Oeffnung dient sur Auf- 
nahme der Bohrerspitze. 

Beim Gebrauche maskirt man den Bohrer mit Wachs, führt ihn wie ein 
Craniotom an den vorliegenden Schädel, durchbohrt das Schädelgewölbe und 
sucht, indem man das Terebellum wie eine Sonde gebraucht. den Keilbein- 
körper zu erreichen. Wie des Verf. eigene Beobachtungen lehren, wird jedoch 
der letztere Zweck nur ausnahmsweise erreicht, meist werden die Keil- 
_ beinflügel, die Schläfenbeine oder das Hinterhauptsbein getroffen. Bevor man 
zum Anbohren des Schädelgrundes schreitet, wird der Schutzlöffel eingeführt. 
und der basalen Perforationsöffnung entsprechend an die Aussenfläche des 
Kopfes, d. h. eine Wange oder Schläfe, bei starker Beckenenge hinter ein 
Ohr oder an das Hinterhaupt angelegt. Durch Senkung des Griffes schiebt 
man den Löffel möglichst weit nach vorn und zieht ihn dann so weit an, dass 
der Bohrer nicht mehr als 3 Querfinger vom vorderen Ende der Rinne des 
Zangengriffes absteht. Sind beide Branchen vereinigt, so durchdringt der 
Bohrer in langsamer Drehung, stets gegen den Schnabel des Löffels gerichtet, 
die Schädelbasis soweit bis er am Löffel anstösst, worauf 3 complementäre 
Drehungen die Perforation vollenden. Jetzt führt man. den Bohrer in die 
Schädelhöhle zurück (nicht nach aussen), applieirt den Schutzlöffel an einer 
anderen, weiter vorn gelegenen Stelle und perforirt dieser entsprechend aufs 
Neue. 2 Bohrlöcher können genügen, doch bedarf es bei stärkerer Beckenenge 
deren meist 3—5 und ist die Perforation so lange zu wiederholen, bis der 
Schädel dem Anzuge nachgiebt — „lieber 2 Löcher zu viel als eines zu we- 
nig.“ Will man die Austreibung des Schädels nicht dem Uterus überlassen, 
so treibt man bei der letzten Transforation, zu besserem Halte, den Bohrer 
nicht vollständig durch die Knochen, immobilisirt die Branchen und hat nun 
eine sehr wirksame Extractionspincette. Damit das Hirn Zeit hat sich durch 
die (sehr kleine) äussere Perforationsöffnung zu entleeren und der Schädel 
sich dem Becken zu accomodiren, werden nur leichte Tractionen gemacht, 
gewaltsame streng vermieden. Kleine Knochensplitter an der äusseren Oeffnung 
werden mit den Fingern überwacht, nöthigenfalls ausgezogen. 

Bei Gesichtslagen mit dem Kinne nach vorn oder einer Seite führt man 
das Terebellum durch den harten Gaumen, die Nase, eine Wange oder Au- 
genhöhle in den Schädelgrund, und lässt nur das Gehirn nach Retraction 
des Instruments abfliessen oder man dringt sogleich zum Hinterhauptsbein vor, 
auf welches der Schntzlöffel von aussen her angelegt wird. Bei Gesichtslagen 
mit dem Kinne nach hinten führt man den Bohrer durch die grosse Fonta- 
nelle, die Stirn- oder Kranznaht in den Schädelgrund und legt den Löffel 
von der Kinnseite aus an letzteren. — Bei zuletzt kommendem Kopf wird der 
Boden der Mundhöhle, der harte Gaumen und Schädelgrund perforirt, der 
Löffel auf das Gesicht resp. die Stirne applicirt. Bei seinen Versuchen an 
frischen Kinderschädeln konnte Vf. durch Zerstörung des Schädelgrundes eine 
Verkürzung des Biparietaldurchmessers um 5 Cm. erzielen, ja es gelang zu- 
weilen die Schädelknochen so beweglich zu machen, dass man die Scheitel- 
beine mit ihren Innenflächen an einander zu legen im Stande war. In diesen 
Fällen entsprach die grösste Schädelbreite dem Jochbeinabstand, der übrigens 
mehrmals von 5,4 Cm. auf 4 Cm. reducirt wurde. 

In den 20 Geburtsfällen, welche durch Transforation beendigt wurden, 
handelte es sich um Becken mit C. v. 5,4—8 Cm., 1 mal war dieC. v. 6 Cm., 
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die Dist. sacro-cot. sin. 3,5 Cm. lang, 1 mal allgemeine Beckenenge mit Ver- 
körzung der D. s.-cot. sin. auf 2,5 Cm., des Querdurchmessers des Ausgangs 
auf 4,7 Cm. Unter diesen 20 Fällen waren 3 Gesichts-, 1 Stirn-. 2 Becken- 
endlagen. die übrigen Schädellagen. 2 der 20 Frauen machten Puerperalpro- 
cesse durch und genasen, 8 starben (eine durch vorausgeschickte Zangentrac- 
tionen übel zugerichtet am 25 T. an Phlebitis der einen Unterextremität, die 
zweite am 40, T. an Metrophlebitis, welche vielleicht durch 4 resp. 11 tagige 
Retention von Zwillingsplacenten bedingt war. die dritte, eine rachitische II. 
Gr. mit pseudo-osteomalacischem hochgradig verengtem Becken am 8 T. an 
Peritonitis) die übrigen 15 Frauen sollen normale Wochenbetten durchgemacht 
haben. Ein Vergleich mit anderen Methoden der Embryotomie ergiebt für die 
Cephalothrypsie (192 Fälle von Lauth zusammengestellt) eine Mortalität der 
Matter von 31,25°,,, für den Forceps-scie van Huevel’s (139 Frauen) 22,3°/,, für die 
Hubert’ sche Transforation 15°/, Todesfälle. Man wird selbstverständlich keinen 
allzuhohen Werth legen dürfen auf diese, zum Theil aus den verschiedensten 
Quellen genommenen Zahlen. Ferner ist sehr zu beachten, dass in den meist 
älteren Fällen, welche Lauth über die Cephalothrypsie zusammengestellt hat, 
gewöhnlich die Craniotomie nicht vorausgeschickt wurde. Immerhin muss man 
auf Grund der H.’schen Casuistik anerkennen, dass der Erfinder sein Instru- 
ment mit vielem (Geschick und grosser Vorsicht zu gebrauchen versteht. 

Von dem @uyon’schen Verfahren fürchtet der Vf. nicht blos eine Durch- 
bohrung der kindlichen Weichtheile am Schädelgrunde, sondern auch in Folge 
dessen eine Verletzung des Uterus, sowie ein Verfehlen des Os basilare — ein 
allerdings begründeter, aber in gleicher Weise das eigne Verfahren treffen- 
der Vorwurf. Wir möchten zufügen, dass die Guyon’sche Zange viel zu 
schwach ist und zu stark federt, um damit eine wirksame Compression üben 
zu können. Auch an dem Simpson’schen Cranioklasma hat H. Verschiede- 
nes auszusetzen, was jedoch nach unsrer Meinung nur das ursprüngliche Ver- 
fahren Simpson’s treffen kann. 

Als Hauptvorzüge seines Instrumentes rühmt Hubert, dass es nicht 
blos bei ebenso starken Beckenverengerungen gebraucht werden könne wie 
der Cephalothryptor und die Forcepsscie, sonderm auch noch in Fällen von 
hochgradiger Beckenstenose (C v. von 5,5 Cm. Asymmetrie des Beckens und 
starker Verkürzung einer oder beider Dist. sacro-cotyloideae), wo die anderen 
Instrumente sehr gefährlich seien, dass es früher anzulegen, leichter zu hand- 
haben und weniger gefährlich sei, dass es endlich auch ein vortreffliches Ex- 
tractionsinstrument abgebe. 

Es mag weiteren Versuchen am Phantom und Geburtsbett überlassen 
bleiben, über den Werth dieses Verfahrens endgültig zu entscheiden. Ob es 
ihm gelingen wird, in Deutschland Eingang zu finden, möchten wir sehr be- 
zweifeln. Denn 1) ist die H.’sche Methode mit grösseren technischen Schwie- 
rigkeiten verknüpft als die gewöhnliche Craniotomie. Das wiederholte Anle- 
gen des Schutzlöffels an einem geeigneten Punkt des Schädelgrundes, das 
Vorschieben des Bohrers genau in der Richtung gegen die Löffelspitze u. dgl. 
sind Manipulationen, die wohl von einem an Phantom und Kindesleiche wohl 
eingeübten Kliniker, kaum aber von der Mehrzahl der Practiker, denen diese 
Hülfsmittel nicht zu Gebote stehen, überwunden werden können. Wenn wir 
2) von einem Perforatorium fordern müssen, dass es rasch eine klaffende 
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und von der Kopfschwarte nicht leicht wieder verlegte Schädellücke herstellt, 
durch die sich das Hirn in breitem Strahle entleert. so leistet der H.’sche 
Bohrer diesen Anforderungen weit unvollständiger Genüge als die gewöhnliche 
Trepanlücke, denn bei ihm ist die Ausflussöffnung für’s Gehirn relativ klein. 
indem sie nur dem Unterschiede zwischen der grössten Dicke des Bohrers 
und der Stange gleichkommt. 3) Die Erfahrung hat zur Genüge gelehrt, dass 
die Verkleinerung des leicht zugänglichen Schädelgewölbes nach vorausge- 
schickter Perforation in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle ausreicht und 
nur in den höchsten Graden des mechanischen Missverhältnisses auch die 
Zertrimmerung des Schädelgrundes erfordert wird. Für beide Fälle genügt 
der Cephalothryptor, für die ersteren das Simpson’sche Cranioklast.') Er- 
stere muss jedoch eine starke Beckenkrümmung besitzen, um auch bei hohem 
Kopfstande anwendbar zu sein. Dieser Anforderung entspricht am besten das 
Breisky’sche sowie die französischen Instrumente. Ueber den Werth des 
Cranioklasten sind die Ansichten sehr getheilt. Während die meisten deut- 
schen Fachgenossen wenig günstig über das Instrument denken, hat dasselbe 
in C. Braun einen warmen Vertheidiger gefunden, der dessen Brauchbarkeit 
durch Zufügen eines Compressionsapparates wesentlich erhöht hat und es als 
reinen Extractionsapparat — wobei die Beckenwandungen die Configuration 
des Kopfes übernehmen — seit Sommer 1868 auf seiner Klinik fast ausschliess- 
lich anwenden lässt. Man muss dem Instrument nachrühmen, dass es. wenn 
zu genügender Tiefe eingeschoben und wenn die dura mater und Kopfschwarte 
mit gefasst sind, sicher genug hält, um den Kopf damit auszuziehen, Ein 
Abreissen der gefassten Partieen kommt nur ausnahmsweise vor. Bei Ein- 
keilung des Kopfes gelingt damit fast in allen Fällen die Extraction. Wenn 
aber der Kopf oberhalb des total verengten Einganges aufruht, und über- 
all über die Grenzlinie herausragt oder wenn sich nur ein kleines Seg- 
ment ins Becken senkt, der Rest auf einer Darmbeinschaufel fest auf- 
sitzt, so führt das Instrument entweder nur nach sehr gewaltsamen Tractionen 
oder gar nicht zum Ziele, so dass mindestens für diese Fälle der Cephalo- 
thryptor vorzuziehen ist. In der That gelang, wenn auch nur in einer geringen 
Procentzahl von Fällen, die Entwicklung nach erfolgloser Anwendung des 
Cranioklasten erst mittelst des Cephalothryptors. Ref. sah in Wien 7 Fälle, 
wobei der Cranioklast Anwendung fand, zuletzt auf der Späth’schen Klinik 
bei einem hochgradig querverengten, wahrscheinlich Robert’schen, Becken 
und war im Allgemeinen mit den Ergebnissen zufrieden. Dagegen gelang es 
ihm nicht, in einem kürzlich von ihm beobachteten Falle von allgemein ver- 
engtem Becken mit kindlicher Form des Einganges den grossen harten und 
hochstehenden Kopf damit zu entwickeln. Es musste zur Auslösung und Ex- 
traction der Knochen des Schädeldachs geschritten werden, wobei das Cranio- 
klast wegen der Dicke der Löffel und seines massiven Baues überhaupt sich 
weniger brauchbar erwies als die gewöhnlichen Knochenzangen. Schliesslich 
gelang die Extraction nach Herableiten des Gesichtes. Mögen solche Fälle 
immerhin die Ausnahmen darstellen, sie zeigen jedenfalls, dass es verwerflich 
wäre, das Cranioklast für einen ausreichenden Vertreter des Cephalothryptors 
zu halten und letzteren aus dem geburtshülflichen Bestecke zu verbannen. 


1) Das Cranioklast unterscheidet sich von den alten Knochenzangen nur durch seine 
grössere Masse; Vorsüge haben wir ihm nicht abgewinnen können. — 
Spiegelberg. 
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4) Endlich erheben sich Bedenken gegen das Princip der Hubert’ schen 
Methode und die Ausführbarkeit desselben. Trepanirt man nämlich einen 
frischen Kinderkopf von unten her, so dass gerade der Keilbeinkörper heraus- 
fällt, und vergleicht nun dessen Zusammendrückbarkeit mit der eines anderen 
Schädels von gleich consistenten Knochen, so findet man — vorausgesetzt, dass 
in den Parallelversuchen entweder das Gehirn am Austreten gehindert oder 
gleichmässig entleert wird - den seines Keilbeinkörpers beraubten Schädel 
zwar etwas leichter compressibel als den intacten, seine Construction ist jedoch 
erst dann genügend zerrüttet, um eine leichte Zusammendrückung zuzulassen, 
wenn ausser dem ganzen Keilbein auch die Schläfenbeine (namentlich deren 
Felsentheile) sowie die unteren Abschnitte des Hinterhauptbeins zerstört oder 
doch die Knochen aus ihren häutigen und knorpligen Verbindungen gelöst 
sind. Man sieht, der Fundamentalsatz ist zu eng gefasst, und kann ihm des- 
halb auch nur ausnahmsweise operativ entsprochen werden. Der Vf. selbst ist 
zu dem Bekenntniss genöthigt, dass er bei Scheitellagen nur sehr selten den 
Keilbeinkörper, meist einen andern Knochen des Schädelgrundes transforirt 
habe, was uns bei der Stellung des Kopfes zum Becken und dem für Einfüh- 
rung eines geraden Instruments gegebnen Raum wohl begreiflich ist. Wir 
wollen es dem Vf. glauben, dass er durch Anbohrung mehrerer Knochen 
des Schädelgrundes eine sehr vollständige Verkleinerung des „cephalischen Ge- 
bäudes“ erzielt habe, halten jedoch solch eine weit getriebene Zerstörung nur 
in den extremsten Fällen angezeigt; wo sie aber nöthig werden sollte, wird 
die Compression des Schädels mittels eines passenden Cephalothryptors, even- 
tuell nach vorausgeschickter Wendung auf die Füsse, gewiss ebenso gut zum 
Ziele führen. Will sich ein neueg Verfahren Geltung verschaffen, so muss es 
mehr leisten als die gebräuchlichen. Vergeblich haben wir uns in des Vf. 
Arbeit nach Fällen umgesehen, in welchen die Transforation noch zum Ziele 
geführt, nachdem die gewöhnliche Craniotomie erfolglos geblieben und be- 
zweifeln auch sehr, dass eine derartige Concurrenz zu Gunsten der Hubert’- 
schen Transforation ausfallen werde. Kr. 


Die Transfusion in physiol. und medie. Beziehung. Von L. v. Be- 
lina-Swiontkowski. #9 Holzschn. (Heidelberg 1869. C. Winter.) 8. VI, u. 
156. Zur Beurtheilung der Arbeit kann man zweierlei Maassstab anlegen. Man 
betrachtet sie als neue Arbeit oder als Zusammenstellung des vorhandenen 
Materials. Als neue Arbeit bietet sie viel zu wenig neues; als Zusammen- 
stellung ist sie für viele Fragen nicht eingehend genug, ja selbst nicht voll- 
ständig. Verf. geht freilich von anderem Gesichtspunkte aus: „Bei genauerem 
Studium dieser Operation zur Ueberzeugung gelangt, dass die Vernachlässigung 
und Anzweifelung derselben von Seiten der Aerzte hauptsächlich in der unzu- 
länglichen Technik begründet ist, sucht er diese vor Allem zu vervollkommnen 
und hat einen- Apparat angegeben, der allen Auforderungen entspricht, leicht | 
portativ ist und die grösste Sicherheit des Erfolges bietet.“ Doch wie wird 
dieser praktische Zweck der Schrift erreicht, wenn. jener Apparat nicht neu 
und schon 1865 von W. Braune in Langenbeck’s Archiv für klinische Chi- 
rurgie, Bd. 6, S. 648 veröffentlicht ist? 
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I. Geschichte und Literatur, von Scheele bis 1800 und Dieffenbach 
bis 1828 beschrieben, wird auf drei Seiten bis zur Gegenwart geführt. Doch 
fehlt, obgleich die Arbeiten bis 1867 aufgeführt sind, gerade der Aufsatz von 
Braune. Dessen Apparat besteht aus einer Quetschhahnbirette, an deren 
unterem (Schlauch-) Ende ein stumpfwinklig gebogenes Infusionsrohr mit 
schreibfederartig geschliffener Spitze befestigt ist. Von diesem Apparat, der 
sich schon öfter bewährt hat, unterscheidet sich der Belina’s nur 1) dadurch, 
dass die Infusionskanilc, wie beim Thompson’schen Trokar zur Ovario- 
tomie mit zurückziehbarem Stilet versehen ist, das zugleich als Obturator dient. 
Es fragt sich a) ob dies durch seinen geraden Verlauf die Handhabung des 
Rohres bei kleiner, etwas tieferer Wunde nicht erschwert, b) ob die Reinigung 
der Tförmigen Canüle nicht schwieriger ist, c) ob der in der Chemie bewährte 
Quetschhahn die Obturation nicht sicherer und genauer regulirbar bewirkt. 
2) Durch grössere Weite des Bluthalters. Der Vortheil ist gering, a) weil das 
Blut überhaupt nur langsam abkühlt, b) weil es nichts schadet, wenn das Ilut 
‚mehrere Grade unter Blutwärme hat, c) weil die zu fürchtende grosse Ab- 
kühlung des zuerst infundirten Blutes im Schlauch und der Canüle durch 
weiteren Bluthalter doch nicht verhindert wird. 3) Dadurch, dass durch eine 
ballonförmige Luftpumpe wie bei den Richardson’schen Apparaten ein Luft- 
druck auf das auszutreibende Blut ausgeübt werden kaun. Nimmt man aber 
nicht zu enge Canülen, was schon wegen der schnelleren Abkühlung des Blu- 
tes darin zu widerrathen ist, so ist der Druck einer Blutsäule von 1—2’ voll- 
ständig genügend, um das Blut mit mässiger Schnelligkeit in die Vene zu 
treiben. Fliesst es bei solchem Druck nicht, so sind Hindernisse — gewöhnlich 
Gerinnsel — da. Soll man diese mit Gewalt forttreiben’ Dass Belina das 
Ausgangsventil der Luftpumpe mit doppelt zusammengelegter Gaze versieht 
„um Staub und organische Keime der eingepressten Luft abzuhalten“ ist schon 
mehr naiv. Kann es denn auf die relativ so wenigen Keime in der einge- 
pumpten Luft ankommen, nachdem das Blut in der Luft geschlagen und in 
die Gefässe gefüllt worden? 

II. Glücklich verlaufene Transfusion defbrinirten Blutes bei Eklampsie. 
Der Fall von Lange schon im Jubiläumsband der Prager Vierteljahrsschrift 
1868, S. 168 ff. veröffentlicht, referirt Monatsschrift Dec. 1868, macht auf den 
Unbefangenen durchaus nicht den Eindruck einer wirklich indicirten und.er- 
folgreichen Transfusion; denn 1) Eklampsie ist stets mit sehr hohem arteriel- 
len Blutdruck verbunden. 2) Das physiologische Experiment lehrt, dass der 
Harn weniger und eiweisshaltig wird, wenn der Blatdrack eine bestimmte 
Höhe übersteigt. 3) Die Erhöhung des Blutdruckes durch das Zurückstauen 
resp. Vorwärtstreiben des Blutes aus den Gefässen des Uterus bei dessen 
Contraction begünstigt den Eintritt der eklamptischen Krämpfe. 4) Je höher 
der Blutdruck in der Niere steigt, desto geringer ist die Secretion, desto grösser 
der Eiweissgehalt des Urins. 5) Genügende Herabsetzung des Blutdruckes 
durch Venäsection bewirkt häufig Verringerung oder Heilung der eklampt. 
Krämpfe und Verringerung des Eiweisses des Urins bei vermehrter Secretion. 
Blutdruck, Albuminurie und Eklampsie gehen also parallel. : Ersterer ist, 
wenn auch nicht absolut, doch gegenüber den beiden anderen primär. Dass 
die Eklampsie häufig, wenn nicht immer später auftritt als Albuminarie, kommt 
daher, dass, wie das Experiment lehrt, die Niere ein viel feineres Reagens 
ist gegen den Blutdruck als das Nervensystem. Kommt also die Eklampsie 
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vom erhöhten Blutdruck, so ist die Venäsection die einzige rationelle Behand- 
lung derselben. -- Glaubt man trotz jener Gründe, dass sie direkt von Urämie 
kommt, so ist die erste Indication, das Blut von den schädlichen Stoffen zu 
befreien. Dies geschieht bei Weitem vollkommener dadurch, dass man die 
Nieren ihrer Function wiedergiebt, indem man den Blutdruck verinindert, als 
dadurch, dass man das Blut direkt durch Transfusion verbessert. Denn im 
letzteren Fall bleibt die Ursache der Blutvergiftung bestehen und die Hilfe 
ist nur temporär. — Mag man also die Eklampsie direkt von erhöhtem Blut- 
drack oder von der Nierenkrankheit und erst in zweiter Linie von Blutdruck 
ableiten, die Therapie bleibt immer die ergiebige Venäsection und die Trans- 
fusion ist erst dann zu versuchen, wenn die genügende Herabsetzung des 
Plutdruckes ohne Erfolg und das Blut schon so vergiftet ist, dass nachweislich 
die Restitution der Nierenfunction die Reinigung des Blutes nicht mehr schnell 
genug bewirken kann. — In diesem Falle wurde Blut entzogen: 12 hirud. — 
65-+ 14 3 Ven. = SS. 20 5. Infundirt wurden 7 3. Resultirender Verlust 
= 13 3. Ob der Frau nicht ebenso geholfen war, wenn ihr mit einem Male 
und zwar früher 13 3 Blut entzogen wurden! Der nach der Operation einge- 
tretene kleinere und frequentere Puls, die weichende Cyanose sprechen nur 
für die Venäsection, nicht für die Trausfusion. Die Anämie der Entbundenen, 
die zu einer Venäsection „nichts weniger als einladend war“, kann nicht so 
gross gewesen sein, da die Wöchnerin, obwohl sie doch noch 13 3 verloren 
hatte, nach 26 Tagen „wirklich blühend‘“ aussah. Ausserdem würde es uns 
nicht so unerwünscht gewesen sein, wenn sich gleich nach der Geburt der 
Uterus nicht „in ganz erwünschter Weise‘ contrahirt. sondern ein Blutverlust 
stattgefunden hätte. 

Ol. giebt die tabellarische Uebersicht von 155 Fällen von Transfusion, 
worunter 8 noch nicht veröffentlichte (4 von Nussbaum, 2 von Knauf, 2 
von Belina (eine bei einem asphyktischen Kinde ohne Erfolg)). Das ist der 
grösste (70 8.), allerdings auch werthvollste Theil der Arbeit. 

IV. Die Technik beschreibt die verschiedenen Transfusionsapparate und 
bildet viele ab. Der Braune ’sche fehlt. 

V. Physiologische Grundlage der Transfusion. 1) Das Blut bleibt 2—3 
Standen verwendbar. 2) Die sauerstoßfseichen Bhıtzellen sind das belebende 
Princip, der Faserstoff unnöthig, ja wegen Gerinnung gefährlich. Geschlage- 
nes Bhat ist sauerstoffreicher. Medicamentöse Beimengungen sind vorerst nicht 
zu rathen. 8) Fremdes defibrinirtes Blut der eigenen Gattung übernimmt alle 
Fanktionen des eigenen. In den gelungenen Fällen wurden meist 4 3, doch 
such 1--24 3 injicirt. Um die Wirkung der Tr. bei Pyaemie, Puerperalfieber 
und Diphtheritis zu studiren, machte Vf. Versuche an Hunden. Es wurde 
Jauche oder inficirtes Blut injicirt, und eine Krankheit mit Frösteln und 
tiphtheritischem, stinkendem Belag der Wunden erzeugt. 12 Tage später deplethori- 
sche Transfusion (grosser Hund 4 3, kleiner 3 3), die den Hunden gut bekam 
und nach 6 und 16 Tagen wiederholt wurde (3 resp. 2 u 3 resp. 1'/, 3). Die Hunde 
wurden gesund. Was beweist das? Warum wurden nicht andere Hunde eben 
80 krank gemacht und sich selbst überlassen? .4) Blut einer fremden Gattung 
kann momentan beleben, zerfällt bald und kann, wenn viel, tödten. Versuche 
bestätigen die nieht mehr bezweifelten Versuche von Panum. Trotzdem hält 
Vf. die Frage, ob nicht Blut von Säugethieren auf dew Menschen transfundirt 
werden kann, gegenikbör den Fällen von King, Denis und Bliedung noch lange 
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nicht für erledigt. 5) Die Transf. ist bei richtiger Ausführung durchaus un- 
gefährlich (werden die meisten, auch glücklichen Operateure nicht unterschrei- 
ben); denn Gerinnung, Lufteintritt, Venenentzündung etc. kann man vermei- 
den. Gefahr von Uebertragung von Krankheiten existirt für Vf. nicht, „da 
man das Blut nur von Gesunden nimmt.“ (S. Monatsschr. Bd. 34. S. 105.) 
VI. Die medicinische Anwendung der Transf. findet statt: bei akuter 
Blutung, temporärer Ernährungsunfähigkeit (nicht lieber ernährende Clysmata ?;, 
Asphyxie Neugeborner (wenn nur nach Stillstand des Herzens Blut aus den 
Nabelarterien fliessen wollte!), Kohlenoxyd-, Kohlensäure-, Leuchtgas-, Schwefel- 
wasserstoffgas-, Chloroform-, Aether-, Opium-, Morphium-, Strychninvergiftung, 
weniger bei chron. Anämie, hochgradiger Hydrämie, Skorbut, Morbus maculos. 
und andere Dyskrasien. 2 mal wurde Erfolg bei Epilepsie, 1 mal vorüber- 
gehender bei Leukämie erzielt. Hülfreich ist die Tr. bei urämischer Intoxication 
und besonders, wenn diese vorübergehend, also bei Eklampsie. Bei Blutung 
nach der Geburt kann man sie schon während der Blutung anwenden. 2 mal 
stand diese erst nach der Tr. Unter 155 Fällen waren 75 mit gutem, 3 mit 
' vorübergehendem, 5 mit zweifelhaftem, 72 ohne Erfolg. 2 mal wurde Thierblut 
benutzt. Männliches und weibliches Blut wirken gleich. 29 Fälle mit defibrinirtem 
Blut gaben 8 günstige, 3 vorübergehende, 18 ungünstige Ausgänge. Zweimal 
Tod durch Lufteintritt in die Iugularis. 1 mal Tod durch Gerinnsel. Oefter hin- 
derten Gerinnsel die Weiterführung der Operation. Phlebitis unter 5 mal t mal 
schädlich. Zufälle von Herzklopfen, Convulsionen, Erbrechen etc. waren stets 
ohne Nachtheil. Transfusionen nach der Geburt zeigen 55 günstige, 23 un- 
günstige Fälle; nach Abort 9 günstige, 2 ungünstige; bei Blutung in der 
Schwangerschaft 4 günstige, 1 ungünstigen; bei Placenta praev. 8 günstige, 10 un- 
günstige etc. Die Statistik ist der Operation günstig. — Die letzten Abschnitte 
konnten besser durchgearbeitet werden.. Die Gliederung ist sehr lose und 
Wiederholungen werden nicht vermieden. Schatz. 


Zur Lehre von der Befruchtung. Ueber die Einwirkung nie- 
driger Temperaturgrade auf einige Elementarorganismen, u. A. 
auch auf Eier und Spermatozoiden hat Dr. S. Schenk. Assistent 
Brücke’s, eine Reihe von Versuchen angestellt und dieselben in den 
Sitzungsberichten der Wiener Academie Band LX. 1869 Juni, Abtheilung II. 
veröffentlicht. Wurden frisch befruchtete Eier von Rana temporaria durch 
eine Stunde einer Temperatur von — 8° C. susgesetzt und dann aufge- 
thaut, so entwickelten sie sich weiter, während eine Temperatur von — 
7°, durch ı St. einwirkend, die Eier abtédtete. Brachte man unbefruchtete, 
aus den Eileitern genommene Eier von Bufo cinereus durch 1 St. in eine Tem- 
peratur von — 4” und befruchtete sie nach dem Aufthauen, so traten zwar 
nicht sobald, wie bei ungefrorenen Eiern Entwickelungsvorgänge ein, allein 
nach 14 Stunden war auch bei ihnen die Dotterfurchung deutlich wahrzuneh- 
men, und verlief die weitere Entwickelung ebenso rasch wie bei den anderen. 
Die Kälte hatte also die Eier für einige Stunden der Einwirkung des Sperma 
unzugänglich gemacht, aber weder die nachträgliche Befruchtung gehindert, 
noch das Fortschreiten der einzelnen Entwickelungsvorgänge verlangsamt. 
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Wurde Amphibien-Sperma, das bei — 4° gefroren und dann bei Zimmertem- 
peratur aufgethaut oder nachträglich auf 30—40° erwärmt worden war, mit 
frisch excidirten Eiern in Berührung gebracht, so leitete es in diesen keine 
Befruchtung ein. Die aufgethauten Spermatozoiden fingen jedoch, zwar nicht 
bei gewöhnlicher Zimmertemperatur, wohl aber bei 30- 40° auf dem heiz- 
baren Objecttische wieder an zu flimmern. Die Samenfäden von Kaninchen 
begannen nach Erkältung auf — 6° und nachträglichem Aufthauen schon bei 
gewöhnlicher Temperatur wieder ihre Bewegungen, welche bei höheren Tem- 
peraturen an Energie zunahmen. Soweit die Versuche des Verfassers. 

Man könnte vielleicht aus ihnen den Schluss ziehen wollen, dass die 
Spermatozoiden zwei Substanzen verschiedener Function enthielten: 1) ein 
die Ortsbewegungen vermittelndes Protoplasma, welches durch Gefrieren vor- 
übergehend paralysirt, durch Aufthauen und namentlich Erwärmen auf 30° 
aber wieder zur Thätigkeit angeregt wird, und 2) einen befruchtenden Körper, 
der in Folge der Einwirkung der Kälte seine Lebenseigenschaften vollständig 
einbüsst. Allein man könnte auch eine andere Deutung zulassen, dass die 
Impotenz der aufgethauten Spermatozoiden durch ihre, für Zimmertemperatur 
vom Verf. selbst zugegebene, Bewegungsschwäche bedingt sei. Eben diese 
Parese könnte sie hindern, die Mikropyle zu durchdringen, die Dottermasse 
zu irritiren oder sich mit ihr zu vereinigen u. s. f. Angesichts dieser Zweifel 
über die richtige Deutung können wir aus den citirten Versuchen keine 
Schlüsse ziehen über die näheren Vorgänge bei der Befruchtung, wir erfahren 
eigentlich nur Eines, dass die Kälte auf die Befruchtungsfähigkeit der Eier 
und Spermatozoiden eine ungleiche Wirkung ausübt. 

Dagegen werden von anderer Seite Thatsachen beigebracht, welche den 
Befruchtungsprocess unter einem ganz neuen Gesichtspunkte erscheinen lassen. 
Pringsheim hat in der Berliner Academie d. Wiss. (s. deren Monatsbericht, 
Oct. 1869, S. 721) höchst interessante Beobachtungen über Paarung von 
Schwärmsporen mitgetheilt. Bei einer Volvocineen-Art (Pandorina Morum) 
geschieht die sexuelle Vermehrung in folgender Weise. Aus den 16 Zellen 
der Mutterpflanze entstehen 16 junge Pflanzen, deren jede wieder aus ebenso 
vielen kugligen Zellen gebildet wird. Diese Zellen (Schwärmsporen) treiben 
je zwei schwingende Cilien, mit deren Hülfe sie sich aus der zu einem 
Schleime aufgequollenen Membran der Mutterzelle befreien. Sie zeigen im 
Bau keinen Unterschied von anderen Schwärmsporen, besitzen einen. kugligen, 
körnerreichen Zellenleib, an einer Stelle eine farblose Spitze (Mundstelle) und 
daneben ein excentrisches rothes Körperchen. Nun sieht man wie zwei iso- 
lirte gleich gebaute aber ungleich grosse Schwärmer einer Gruppe gleichsam 
suchend sich einander nähern. Dann berühren sie sich ganz vorn mit den 
erwähnten hellen Spitzen, verschmelzen hier und nehmen Bisquitform an. 
Nach und nach schwindet die Einkerbung an der Contactstelle, und die ge- 
paarten Schwärmer bilden schliesslich nur eine einzige, grosse, grüne Kugel, 
die eine breitere farblose Mundstelle hat wie die ungepaarten Schwärmer, 
seitlich davon zwei rothe Kugeln und vier in der Nähe der letzteren entsprin- 
gende Cilien trägt. Kugeln und Cilien schwinden bald. Dieser Paarungsact 
dauert fünf Minuten. Die aus der Paarung hervorgegangene Kugel wird zur 
Cospore, die später durch Keimung. eine neue Pandorina hervorbringt. 

Hier, wie auch bei den übrigen Cryptogamen und den Phanerogamen 
handelt es sich bei der Befruchtung um eine Paarung zweier geschlecht- 
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lich verschiedenen Zellen, um deren Contact und schliessliche Ver- 
schmelzung zu einer einzigen. Ob die beiden confluirenden Zellen morpholo- 
gisch gleich sind wie gerade bei Pandorina oder verschieden wie bei den 
meisten übrigen Pflanzen, thut zur Sache nichts. Das Wesentliche ist die 
vollständige Verschmelzung zweier Zellenleiber, die Amalgamirang der befruch- 
tenden Zelle mit der Eizelle. Aehnliche Copulationsvorgänge sind bei ver- 
schiedenen Wirbellosen beobachtet, aber gerade bei den höheren Wirbelthie- 
ren fehlen noch genauere Beobachtungen über den Contact von Spermatozoiden 
und Eiern. Man weiss, dass die Samenfäden die Dotterhaut durchdringen, 
man hat sie nach Barry’s Vorgang auf der Dotteroberfläche, zu mehre- 
ren in einem Eie, gefunden, man liess sie nach Art eines Ferments oder 
sonstwie auf den Dotter wirken und dann sich auflösen. Nunmehr -ist es ex 
analogia wahrscheinlich, dass der ganze Leib eines Samenfadens — dessen 
Zellennatur bekanntlich nicht mehr zweifelbaft ist — mit dem Protoplasma 
des Ovulum (Dotter) verschmilzt, dass die beiden Kerne (Kopf des Samen- 
fadens und Vesicula germinativa) zu Einem Kern sich vereinigen, der zwar 
heller wie das umgebende Protoplasma, aber an Lichtbrechungsvermögen von 
diesem nicht different genug ist, um seine lineäre Contour zu erhalten. 

Die todten Spermatozoiden, welche man in befruchteten Eiern gefunden 
hat, möchten solche sein, welche ihr Ziel verfehlt, die befruchtenden aber 
bei den höheren Wirbelthieren während ihrer Copulation noch gar nicht ge- 
sehen worden seien. Indem wir uns mit diesen Andeutungen begnügen. 
möchten wir die fernere Untersuchung des Befruchtungsvorganges bei passen- 
den Versuchsthieren — vielleicht nach künstlicher Befruchtung auf dem heiz- 
baren Objecttische — dem Studium der Embryologen dringend empfehlen. 

Kr. 


Die wandernde Leber in ihren eorrelativen Beziehungen zu Schwan- 
gerschaft, Geburt und Wochenbett. Von Meissner. (Schmidt’s Jahrbücher 
Band 141, Nr. 1, 1869, 8. 107.) Verf. wurde im April 1869 zu einer Dame 
gerufen, welche seit längerer Zeit über Beschwerden im Unterleib klagte. 
Sie war 30'/, Jahre alt und hatte im Januar 1869 zum letzten Mal geboren. 
Der Leib hatte auch nach der Geburt stets eine bedeutende Ausdehnung be- 
halten und ein Gefühl von Druck, Schwere und Vollsein im Unterleib, die 
Unfähigkeit zum Bücken wie vor der Entbindung, waren die hauptsächlichsten 
Klagen der Frau. Die Geschwulst wurde wegen ihrer eigenthümlichen Gestalt 
sofort als herabgesunkene Leber erkannt. Ks gelang leicht, dieselbe zu repo- 
niren. Kine passende Befestigung der Unterkleider und das Tragen einer 
Gummi-Leibbinde halten die Leber zwar nicht constant zurück; doch beträgt 
das Herabsteigen Abends nur noch soviel, dass der untere Leberrand den 
rechten Rippenbogen höchstens um 5 Cm überragt Einen gleichen Fall fand 
Vf. berichtet von Cantani in Pavia (Ann. univers. di Medicina. Milano 1866. 
Nov. p. 373— 382) und einen dritten von Piatelli (Riv. clin. VI. 8. p. 239. 1868). 

Cantani hat eine sehr scharfsinnige Abhandlung über diesen Gegen- 
stand verfasst, doch vertritt er hinsichtlich der Aetiologie der wandernden 
Leber Ansichten, welche Vf. zur Opposition veranlasst haben. Der Fall C’s 
wurde ebenfalls von der letzten Geburt an datirt und dies bewog ihn, die 
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Aetiologie in Verhältnissen während der Schwangerschaft oder Geburt zu 
suchen. Er vermuthet, dass der schwangere Uterus die Leber rückwärts ge- 
drängt habe, dass die Peritonealfalten leicht entzündet, dehnbar geworden, 
durch das Gewicht der Leber, nach Verkleinerung des Uterus, also nach der 
Geburt, lang gezogen worden seien Auch hielt er es für möglich, dass eine 
Schnürbrust denselben Effect hervorgerufen haben könne. — Dem hält nun Vf. 
entgegen 1) dass bei dem so ungemein häufigen Zustande der Schwangerschaft 
dieser Fall äusserst selten beobachtet, ja noch nie durch einen Sectionsbericht 
constatirt sei; 2) dass durch Entzündung seröser Haute keine Weichheit pnd 
Ausdehnbarkeit entstehe, sondern Verdickungen, Adhäsionen, Pseudomembra- 
nen, Schwielen; 3) dass den anatomischen Verhältnissen nach die Leber durch 
den sich vergrössernden Uterns nicht nach hinten, sondern nach vorn gedrängt 
werden müsste; 4 dass ein derartiger Druck auf die Leber unbedingt ernste 
Erscheinungen im Befinden der Frauen hervorgerufen haben müsste; dass aber 
beide Patientinnen sich im Ganzen wohl befunden hätten. - 

Vrf.’s Vermuthung geht nun dahin, dass eine derartige Beweglichkeit 
der Leber durch ein „Mesohepar‘ entstehen könne, durch eine Falte des 
Baachfells, welche die Leber weit umgreift und auf dem Zwerchfell sich wieder 
vereinigt; dass diese Vergrösserung des Leberüberzuges aber kein Krankheits- 
process, sondern ein Bildungsfehler sei. Diese Ansicht ist auch genügend, 
um alle Erscheinungen zu erklären. A. 


Ein neuer Tasterzirkel. Von Goemann. (Zeitschrift für rationelle 
Medicin. Bd. 85, 8. 206.) Vf. rügt die Fehler der jetzt zumeist gebrauchten 
Tasterzirkel. Als Fehler nennt er hauptsächlich, dass bei allen unseren In- 
strumenten statt eines geraden Maassstabes ein Kreisbogen angebracht sei, auf 
dem man die Grösse der gemessenen Linien ablese. Man messe also die Sehne 
eines Kreises durch den Bogen: da das Verhältniss zwischen beiden aber 
nicht proportional sei, so entstehe dadurch ein Fehler. Ein weiterer Fehler 
soll dadurch zu Stande kommen, dass auf die Zirkelenden keine Rücksicht 
genommen werde, indem diese Knöpfe bei verschiedener Oeffnung des Zir- 
kels einen Weg beschreiben, der abweicht von der Linie, die ein spitzes 
Zirkelende beschreiben ‚würde. 

Unsere Mechaniker können sich für dieses Zeugniss des Vf. bedanken. 
Glaubt denn der Vf.,-dass es einem Mechanikus nicht bekaunt sei, dass Bogen 
und Sehne sich nicht proportinal vergrössern ? Zweifelt er an der Genauigkeit 
unserer Instrumentenarbeiter, dass sie den verhängnissvollen Knopf nicht be- 
achtet haben sollen? 

Einem Mechanikus, dem es möglich ist, einen Messingkreis mit einem 
Radius von 4” auf '/,, Minuten genau einzutheilen, dem wird es wohl auch 
gelingen, den Bogen eines Tasterzirkels bis auf 2—3 Mm. zu graduiren. Na- 
türlich geschieht dies auf empirischem Wege. Verlangt aber der Vf. eine 
mathematisch genaue Eintheilung, so wird sich jeder Mechanikus die Mühe 
geben, aus der Sehne den zugehörigen Bogen zu berechnen. — Verf. hat nun 
einen Tasterzirkel construirt, dessen Scala mathematisch genau eingetheilt 
werden kann. Die Schenkel des Zirkels sind so eingerichtet, dass das Knopf- 
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ende gerade in der Verlängerung des nicht ausgebogenen Stückes des Schen- 
kels liegt. Bei der Berechnung kann man daher jeden Schenkel als eine Ge- 
rade betrachten. Diese Geraden kreuzen sich in einem Punkte, der jeden 
Schenkel in dem Verhältniss von 2:1 theilt. Es entstehen dadurch 2 Schei- 
telwinkel. Die diesen Scheitelwinkeln gegenüberliegenden Seiten sind die zu 
messende Linie und die, dieser Linie stets parallel laufende Scala. Natürlich 
verhalten sich diese beiden Dreiecksseiten stets proportional und so ist es dem 
Mechanikus möglich, die Theilung sehr genau auszuführen. — Auf der Scala 
hin und her läuft die mit dem einen Schenkelarm zusammenhängende Scheibe. 
Sie ist gefenstert. In dem Fenster ist ein Pferdehaar angebracht, welches, 
nicht wie Vf. sagt, rechtwinklich, sondern parallel zur Theilung steht, so dass 
auch die Genauigkeit im Ablesen vermehrt werden soll. 

Der neue Zirkel hat unbedingt den Nachtheil, dass die Scala zu nahe 
an die messende Person zuliegen kommt. Dort stört sie einerseits die leichte 
Beweglichkeit des Instrumentes, andrerseits wird es den Augen oft schwer 
werden, die dicht an der Brust u. s. w. anliegenden Zahlen abzulesen. Aus- 
serdem findet man nicht angegeben, ob beide Seiten der Scala eingetheilt 
sind oder nicht. Jedenfalls ist dies wünschenswerth. Ferner muss eine Be- 
schaffenheit der Zirkelenden, wie sie in der Abbildung gezeichnet worden ist, 
bei der Untersuchung an der Lebenden häufiger Schmerzen verursachen, als 
dies bei grösseren Knöpfen der Fall ist. Ausserdem möchte es wohl unnö- 
thig sein bei derartigen Messungen ein Instrument anzuwenden, welches vor 
den jetzt gebräuchlichen weiter nichts voraus hat, als dass man bis auf '/, Mm., 
ja bis auf '/,, Mm. genau ablesen kann, welches hingegen einige wesentliche 
Nachtheile besitzt, auch z. B. den Preis von 2 Lsdr. kostet. Eine Genauig- 
keit bis auf 3- 4 Mm. reicht bei geburtshülflichen und craniometrischen Mes- 
sungen vollkommen aus. Michaelis und Litzmann verlieren wohl nicht 
den geringsten Theil ihres Ruhmes, da sie des Vf. Tasterzirkel nicht haben 
benutzen können. A. 


Einige Fälle von Misbildungen des Uterus. Von Wittner. (Inaug- 
Diss. Leipzig 1869.) Vf. stellt zuerst die Fälle der Uterusmisbildungen aus der 
Literatur zusammen, welche mit Verkümmerung oder Mangel der Nieren einher- 
gehen. Weiter beschreibt er 6 Präparate aus-der Sammlung des pathologisch ana_ 
tomischen Instituts zu Leipzig, die ebenfalls Missbildungen der Gebärmutter 
betreffen. — Interessant ist Fall 28. Uterus didelphys. In der unteren Bauch- 
gegend findet sich ein 5 Cm. im Durchmesser haltender Hautdefect, in dessen 
oberen Drittel eine '/, Mm. dicke Hautbrücke übrig geblieben ist. Im oberen 
Theil dieser Stelle erkennt man das verdickte Peritoneum, an welches nach 
oben und innen die vollständig dislocirte Leber anliegt. Unter der Hautbrücke 
ragt ein zapfenartiges 2 Em. langes, 1 Cm. dickes Dünndarmstück hervor, 
dessen Schleimhaut in einen umgebenden Wall übergeht. Unterhalb dieses 
Zapfens bemerkt man eine Oeffnung, die in ein Darmstück mündet, welches 
innen hufeisenförmig sich nach rechts wendet und blind endet (Mastdarm). 
Zu beiden Seiten dieser Oeffnung liegt die Ausstülpung der Harnblase, kennt- 
lich an den Mündungen der beiden Ureteren. Weiter nach hinten, ziemlich 
nahe der Stelle, wo der After sein sollte, befinden sich 2 Oeffnungen, die sich 
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als 2 Scheidenmündungen erkennen lassen. Sie führen zu zwei port. vag., 
die hypertrophisch als dicke Wülste oberhalb der Scheidenöffnungen sich her- 
wrwölben. In der Beckenhöhle sieht man rechts und links je einen halben 
Uterus, vollständig von einander getrennt und zwar durch ein hakenförmig 
"gekrümmtes blind endendes Darmstück. Zwischen beiden Hörnern geht der 
Peritonealüberzug des Beckens '/, Cm. herab und bildet somit, da es zwischen 
beiden Hörnern sich wieder in die Höhe schlägt, eine herübergespannte Falte. 
Der rechte Uterus ist am Fundus in einer Ausdehnung von 2 Cm. von vorn 
nach hinten */, Cm. dick; von da an wird er rund und bedeutend dünner. 
Auf seiner Spitze mündet die Tube ein, die an ihrem Abdominalende offen ist 
und deutliche Fransen zeigt. An der hinteren Seite der Tube liegt normal 
gelagert das rechte Ovarium. Der linke Uterus stellt sich als runder, fest an- 
zufühlender Körper dar. Nach unten zu laufen die beiden Uterushälften auf 
einander zu; die Scheiden divergiren nach aussen. — Die Harnwerkzeuge sind 
nur durch die beiden blind endenden Ureteren vertreten. Die Nieren scheinen 
vollständig gemangelt zu haben. A. 


Ein Beitrag zur Anatomie und Pathologie der weiblichen Brust. 
Von Zocher. (Inaug.-Diss. Leipzig 1869.) Zahlreiche Exstirpationen von 
Brüsten an Leichen und Lebenden, welche von Hennig gemacht worden sind, 
ergaben, dass der Drüsenkörper eine mehr eckige Form besitze und zwar 
so, dass er 3 Zipfel ausschicke, von welchen der eine nach innen, der andere 
nach aussen und unten; der längste aber nach der Achselhöhle zu gehe. Der 
letzte, welcher sehr schwer herauszupräpariren ist, geht unmerklich in die 
Lymphdrüsen über. Dieses Verhalten ist von Wichtigkeit. Einerseits erklärt 
es leicht die im Wochenbett so häufig eintretende Schmerzhaftigkeit in der 
Achselhöhle bei Bewegung der Arme; andrerseits aber glaubt Vf. constatiren 
zu können, dass Recidive bösartiger Neubildungen hauptsächlich dann ent- 
stehen, wenn dieser wenig bemerkbare Achselhöhlenfortsatz nicht mit exstir- 
pirt worden ist. Durch 2 Krankengeschichten belegt Vf. diese Ansicht. 

Die Messungen exstirpirter Brüste ergaben rechterseits im Querdurch- 
messer durchschnittlich 23,4 Cm., im Längendurchmesser 19,1 Cm., linkerseits 
21,9 u. 18,9. Das Gewicht betrug bei nicht lactirenden Frauen rechts 129,1 
Gramm, links 124,8, so dass also die rechte Brust durchschnittlich um 4,3 
Gramm schwerer war, als die linke, bei lactirenden Frauen rechts 510,0, links 
500,0. 

Hennig leitet das Grösgersein der rechten Drüse von dem häufigeren 
und kräftigeren Gebrauch der rechten oberen Extremität ab. Ebenso glaubt 
er, dass auch diese Rrust aus eben demselben Grunde häufiger erkranke. Als 
Beweise führt Vf. einen Fall aus Schmidts Jahrb. an, nach welchem eine 
links gewöhnte Frau eine stärkere Schwellung der linken Brust und eine Er- 
krankung derselben erlangt und die Thatsache, dass bei Jungfrauen nach 
übermässiger Anstrengung eines Armes Entzündungen der entsprechenden 
Brust folgen. 

In dem Abschnitt über farbige Milch erzählt Vf., dass Hennig bei einer 
Wöchnerin am 3. Tage Indigo in halb crystallinischen Stücken in der dünnen 
bläulichen Milch gefunden habe. 
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Braune Milch ist von Hennig öfter beobachtet worden. Die Farbe haftet 
an den Milchkügelchen und rührt ohne Zweifel von umgewandeltem Blutfarb- 
stoff her. 

Beigefügt ist eine Tafel mikroskopischer Darstellungen der Gewebe der 
Brustdrise. Man bemerkt das Vorhandensein glatter Muskelfasern bis zu den 
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Die Sterblichkeit während Schwangerschaft, Geburt und Wochen- 
bett unter Privatverhältnissen, ihre Ursachen und die Mittel ihrer Ver- 
minderung. Denkschrift zur Eröffnung der neuen geburtshülflich-gynäkolo- — 
gischen Klinik in Freiburg. Von Hegar. (Freiburg i. B. 1868.) Das zur 
Arbeit benutzte Material sind die Tagebücher der Aerzte und Hebammen des 
badischen Oberrheinkreises während der Jahre 1864—1866. Auf 34553 Ge- 
burten kamen 253 Todesfälle (1:137). Letztere überwiegen in den späteren 
Jahren, so dass im Alter von 30-40 Jahren 44, 5°, Geburten mit 54, 4°, 
Todesfällen, im Alter von 40—50 Jahren 9, 4°/, Geburten mit 16, 0%, To- 
desfällen verzeichnet sind. 

Erstgebärende starben 1°,, Mehrgebärende 0, 63°/,. Die Mortalität 
der einfachen Geburten betrug 0, 69, die der mehrfachen 3, 1°/,. 

Höchst interessant ist die Zusammenstellung der Todesursachen. 

Erkrankungen mit günstigem Ausgang sind 198 notirt; 197 lassen sich 


verwerthen. 
Vf. theilt als ein Beispiel hoher Widerstandskraft eines Menschen gegen 


Verletzungen folgende Beobachtung mit: Bei einer 42jährigen 6. Geb., die im 
9. Mon. niederkam, versuchte der hinzugerufene Arzt, die Placenta zu lösen. 
Dies gelang nur sehr unvollständig. Dagegen wurde plötzlich ein Convolut 
Darmschlingen im Scheideneingang sichtbar. Der Geburtshelfer reponirte die- 
selben und liess den grössten Theil des Mutterkuchens im Uterus zurück. 
Dieser ging nach einiger Zeit spontan ab. Am dritten Tage entstand noch- 
mals ein Vorfall von Darmschlingen, welche reponirt wurden. Nach mehr- 


wöchentlichem Krankenlager vollständige Genesung. 
Die Sterblichkeit durch F. puerperalis nach den einzelnen Operationen 


beträgt: 

künstliche Lösung der Placenta 1 von 14. Wendung 1 von 19. Zange 
1 von 45. Extraction bei Steisslage 1 von 129. Es erkrankten bei künstlicher 
Lösung der Placenta 1 von 19. Zange 1 von 17. Wendung 1 von 25. Extraction 


1 von 62. 
Eingehend behandelt Vf. im zweiten Abschnitt der Arbeit die Mittel und 


Wege vorhandene Misstände zu verbessern. Wir begegnen hier einer Reihe 
trefflicher Vorschläge und ist deshalb dieser Abschnitt zur Durchsicht beson- 


ders anzuempfehlen. A. 
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Zur Geburtsmechanik. 
Von 
Alfred Hoegar. 
Erster Artikel: Bie Beckenaxe. 


Motto: Denn eben wo Begriffe fehlen, 
Da stellt cin Wort zur rechten Zeit sich ein. 





Bei dem Versuche, welchen ich machte, mit Hülfe ganz be- 
stimmter Grössen- und Formverhältnisse die Mechanik der Geburt 
zu behandeln, stiess ich auf einen Begriff, welcher bald als 
Beckenaxe, bald als Führungs-, Richtungs-, Mittellinie bezeichnet 
wird. Dieser Begriff, welcher sich dogmatisch durch die ganze 
Lehre vom Geburtsmechanismus hindurchzieht, erschien mir bei 
näherem Studium immer vielköpfiger und verworrener. Wollte 
man den Gedankengängen der verschiedenen Autoren nachspüren, 
um herauszubringen, was sie eigentlich unter Beckenaxe verstan- 
den haben, so müsste man zu einem Maulwurf werden, welcher 
im Dunkeln zwischen den Gyri des menschlichen Gehirns seinen 
Weg zu finden weiss. Leider kann auch die mit Naegele be- 
ginnende Epoche nicht von dem Vorwurfe freigesprochen werden, 
dass sie mit unbestimmten, unklaren Begriffen arbeitete. Jener 
sonst so scharfe Kopf hat die, wie mir scheint, wirre Lehre etwas 
besser aufgeputzt und sie so für lange Zeit neu befestigt. Uebri- 
gens war er über die Bedeutung seiner Richtungslinie oder Becken- 
axe immerhin in einzelnen Beziehungen weit mehr im Reinen, als 
Vielé“aus spaterer Zeit. 


Ich kniipfe an die Lehre von der Beckenaxe an, weil fast 


alle Autoren iiber Mechanismus partus willkiirlich oder unwill- 
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kürlich daran festhalten. Auch selbst die neuesten Schriftsteller 
lassen den Ausdruck nicht fallen, und obgleich denselben, insbe- 
sondere dem Amerikaner Hodge das Verdienst zukommt, einen 
bestimmten Begriff festgehalten zu haben, so hat doch Niemand 
den Versuch gemacht, die historische Beckenaxe zu zerlegen und 
die einzelnen Begriffe, welche sie in sich birgt, auszulösen. Von 
Nutzen für die Lehre vom Becken und vom Mechanismus partus 
scheint mir dies immerhin zu sein. Ob mir die Sache gelungen 
ist, muss ich dem Urtheile meiner Fachgenossen überlassen. Ein 
Theil meiner Arbeit musste so mehr kritisch und historisch 
ausfallen, um freies Feld zu haben, wobei ich jedoch auch meine 
eigene Anschauungsweise des Beckens erörtere. Im zweiten Theile 
habe ich versucht, mit Hülfe ganz concreter Grössen- und Form- 
verhältnisse die Mechanik des Kopfdurchganges zu erläutern. 


1. Vor Naegele. 


Verfolgt man historisch die Entwicklung des Begriffes der 
Beckenaxe, so findet man, dass ehe das Wort Axe auftauchte, 
die Geburtshelfer zuerst die räumliche Stellung des Beckens oder 
seiner Höhle im Allgemeinen mit Bezug auf andere Körpertheile 
wie Wirbelsäule, Nabel zu bezeichnen suchten. Deventer liess 
die Beckenhöhle nicht parallel der Wirbelsäule, sondern schief 
nach vorn gegen den Nabel hin aufsteigen „quasi per eam cavi- 
tatem umbilicum ventris attingere velis“. Die unregelmässige Form 
des Beckens, welches sich bei dem Suchen nach solchen Bezie- 
hungen nur unbequem als ein Ganzes betrachten liess, nöthigte 
dazu, sich an einzelne Abschnitte zu halten. Hier bot sich zu- 
nächst der sogenannte Eingang und Ausgang dar. Am Eingange 
liess sich die Linie vom Vorberge zur Schoossfuge und eine längs 
dieser Linie gelegte Fläche gut verwerthen. Am Ausgange wurde 
von Allen vorn der untere Schoossfugenrand als fester Punkt ge- 
wählt. Hinten nahm sich der Eine (Roederer) als solchen die 
Spitze des Steissbeines, ein Anderer (Bang) das Kreuzbein- 
ende. So erhielt man feste Linien, die geraden Durchmesser einer 
oberen und unteren Beckenapertur. Nun wurde nicht blos die 
Beziehung jener Linien und der entsprechenden Flächen zu einem 
anderen Körpertheile, sondern vorzugsweise auch ihre Beziehung 
zur Horizontalen bestimmt. Weiterhin lag es nahe, jene Linien 
zu halbiren und die Halbirungspunkte als Centren der durch sie 
gelegten Flächen auszugeben. Die Verleitung lag um so näher, 





Hegar, Zur Geburtsmechanik. 195 


als man wesentlich nur mit dem medianen Sagittalschnitt des 
Beckens arbeitete. Legte man ferner eine Senkrechte auf den Hal- 
birungspunkt des geraden Durchmessers des Einganges, so hatte 
diese neugewonnene Linie folgende Eigenschaften. Sie gewährte 
einen weiteren Ausdruck für die Neigung des Beckeneinganges. 
Sie schnitt nach oben den Nabel, nach unten das Steissbeinende. . 
Sie bezeichnete die Stellung des Uterus. Sie bezeichnete aber vor 
Allem die Richtung der Beckenhöhle, wie sie Deventer angege- 
ben hatte. Sie schnitt ausserdem die Eingangsfläche in ihrer 
Mitte. Man liess sie nun, pars pro toto nehmend, durch die 
Mitte der Beckenhöhle laufen, und bezeichnete sie daher nicht 
blos als Eingangsaxe, sondern als Beckenaxe überhaupt (Müller, 
Camper). Diese Beckenaxe, gleich unserer verlängerten Ein- 
gangsaxe, wurde also deswegen so genannt, weil sie Richtung 
und Mitte der Beckenhöhle ausdriickte. Als man sich später mehr 
mit dem Ausgange beschäftigte, verfuhr man ähnlich. Roederer 
nannte eine Senkrechte auf die Mitte des geraden Durchmessers, 
nicht blos Axe der unteren Apertur, sondern ebenfalls Beckenaxe. 
Er legte ihr ähnliche Eigenschaften bei, wie Andere der eben 
besprochenen Linie. 


Sobald zwei sogenannte Axen gewonnen waren, welche beide 
neben anderen Eigenschaften die Richtung des Beckenkanales aus- 
drücken sollten, war man bald zu der Annahme genöthigt, dass 
man es mit einer verschiedenen Richtung zweier Kanalabschnitte 
zu thun habe. Ieh hebe ausdrücklich hervor, dass man dabei 
nicht allein an die einfache Fläche des Einganges und Ausganges 
dachte, sondern an die jenen Flächen benachbarten und selbst 
weiter liegenden Abschnitte der Höhle. Denn sobald es sich nur 
um die Richtung der Flächen handelte, hatte man genug an der 
ermittelten Neigung derselben zum Horizont. Die Axe des Beckens 
setzte sich also nun zusammen aus der des Einganges und der 
des Ausganges, welche sich in einem stumpfen Winkel vereinigten. 
Erwähnenswerth ist, dass nicht alle Forscher sich allein an den 
Ausgang des knöchernen Beckens hielten, sondern dabei oder 
selbst ausschliesslich den weichen Geburtskanal oder den Introitus 
vaginae im Auge hatten. Levret legte eine Linie von der Steiss- 
beinspitze zum unteren Theile der Scham, und setzte in der Mitte 
derselben eine seiner Axen auf. Baudelocque bezeichnet als 
Ausgangsaxe eine vom Ende des ersten Kreuzbeinwirbels zur Mitte 
der vom Kopf ausgedehnten Scheidenmiindung gezogene Linie. 
Osiander (abgesehen von anderen inconsequenten Begrifisbestim- 

13* 
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mungen) nennt Beckenaxe die bis an Niveau des unteren Schooss- 
fugenrandes verlängerte Eingangsaxe, und unterscheidet davon die 
Axe des Mutterganges. Man erkennt hier die von West und 
Leishman adoptirte Eintheilung, nach welcher neben der ver- 
längerten Eingangsaxe die ,,axis of examination“ figurirt. 


Die Herstellung von zwei Axen schien nun nicht zu genügen. 
Die Richtung des mittleren Theiles der Beckenhöhle war, wie man 
glaubte, damit nicht ausgedrückt. So entstanden die Versuche, 
auch die Richtung dieses Theiles durch eine Linie auszudrücken. 
Hier trat nun eine Beziehung bald in den Vordergrund, welche 
freilich ganz natürlich erscheint, welche jedoch, wie ich glaube, 
die Hauptverwirrung in der ganzen Lehre angestiftet hat. Dies 
ist die Beziehung zum durchtretenden Körper. Hatte man bis 
jetzt vorzugsweise Richtung d. h. Beziehungen zum Horizont, 
zu anderen Körpertheilen und Mitte der Beckenabschnitte betont, 
so trat nun ein neuer Faktor ein: der Weg, die Bahn, welche 
der durchtretende Kopf zurücklegt. Die Verwerthung 
dieser Beziehung findet sich nun durchaus nicht gleichmässig bei 
allen Schriftstellern. Manche unterscheiden wohl zwischen Rich- 
tung des Beckens an sich und Weg des Kopfes. Camper nennt 
die bis zum Steissbein verlängerte Eingangsaxe die Beckenaxe, 
und zeichnet durch die Höhle eine Bogenlinie, welcher das Cen- 
trum des Kopfes folgen soll. Levret'), welcher durch seine 
Axen die Neigung der einzelnen Beckenabschnitte und in ihrer 
Verlängerung nach der Bauchhöhle hin die wechselnde Stellung 


eee m———— 


1) Der Gedankengang Levret’s bei seinem Schema ist schwer zu er 
rathen. Soviel geht aus seiner kurzen Darstellung hervor, dass er durch 
theils richtige, theils unrichtige Vorstellungen von der Beckenneigung , von 
der Stellung des kindlichen Rumpfes zur Conjugata, von dem Planum inclina- 
tum der hinteren Beckenwand, hauptsächlich aber durch den Gedanken an 
die Passage des Kopfes durch die untere Apertur geleitet wurde. Soweit 
seine Zeichnung Auskunft giebt, beschreibt das Centrum des Kopfes zuerst 
eine ziemlich gerade Linie durch die Beckenhöhle. Diese knickt fast winklig 
nach vorn und unten ab, um in einem schwach nach oben concaven Bogen 
gegen den Introitus vaginae zu laufen. Wir erhalten einen Weg, wie ihn in 
unserer Zeit Fabbri angiebt und als Beckenaxe bezeichnet. Levret tadelt 
den Gebrauch der Hebammen, welche gegen Ende der Geburt la position 
debout anstatt eines geneigten Lagers (plan incline) empfehlen. Seine An- 
sicht ist ganz ähnlich der, welche neuerdings Schultze vorgebracht hat. — 
Man muss Levret selbst nachlesen, das Referat bei Naegele genügt 
nicht. 





Hegur, Zar Geburtsmechanik. 197 


des kindlichen Rumpfes während der Geburt ausdrücken will, be- 
stimmt ausserdem Linien und Punkte, welche der Mittelpunkt 
des Kopfes d. h. der Mittelpunkt des Verticaldurchmessers des- 
selben durchläuft. Dieser Weg ist durch den Schneidepunkt einer 
sehr willkürlich gezogenen Linie mit den Axen und gleichzeitig 
durch eine Art Parabel bezeichnet. 


Andere Autoren benutzen zur Construction ihrer Beckenaxe 
neben den vorhandenen Vorstellungen von der Richtung, der 
Mitte, dem Kopfdurchtritt auch die Krümmung des Kreuzbeines, 
also einer beschränkten Partie des Beckens. Saxtorph lässt die 
verlängerte Eingangsaxe an der Stelle, welche der stärksten Krüm- 
mung des Kreuzbeines entspricht, unter einem stumpfen Winkel 
nach vorn abbiegen, um die Beckenaxe zu erhalten. Stein der 
Aelt. lässt Eingangsaxe und Ausgangsaxe „eigentlich in einen Zir- 
kelschnitt“ übergehen. Carus beschreibt einen Bogen durch die 
Höhle mit Centrum in der Mitte der Schoossfuge und einem Ra- 
dius, gleich dem halben geraden Durchmesser der Beckenhöhle. 


Dies war der Stand der Dinge, wie ihn Naegele vorfand. 
Soweit die Bestrebungen seiner Vorgänger sich kurz charakterisi- 
ren lassen, waren sie darauf gerichtet, in der Beckenaxe eine 
Linie zu finden, welche gleichzeitig die Richtung, die 
Mitte des Beckens und bei Vielen auch noch den Weg 
ausdrücken soll, welchen der Kopf oder ein Kopfcen- 
trum zurücklegt. Einige schieden den Weg des Kopfes aus, 
und Levret unterlegte seinen Axen andere Eigenschaften, insofern 
sie Neigung der Beckenabschnitte, Stellungen des kindlichen Kör- 
pers bezeichnen sollten. 


2. Naegele. 


Naegele bezeichnet als „Mittellinie, centrische Linie, Di- 
rections- oder Richtungslinie eine solche, welche den Lauf des 
Beckenkanales angiebt und welche von beiden Seitenwänden der 
Beckenhöhle, sowie von der vorderen und hinteren Wand gleich 
weit entfernt ist, also alle Mittelpunkte berührt oder aus ihnen 
zusammengesetzt angesehen werden kann“. Er findet diese Rich- 
tungslinie, indem er den geraden Durchmesser des Eingangs und 
Ausgangs bis über die Schoossfuge hinaus verlängert. Von dem 
Schneidepunkte zieht er eine beliebige Anzahl gerader Linien durch 
die Schoossfuge nach der Medianlinie des Kreuzbeines, halbirt sie 
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zwischen diesem und der Schoossfuge, und verbindet die Hal- 
birungspunkte. Naegele warnt ausdriicklich vor falschen Vor- 
stellungen, welche man aus seiner Richtungslinie schöpfen könne. 
Er verwirft den Namen Axe, weil dieser nur einem sphäroidischen 


Fig. 1. 
Medianer Sagittalschnitt meines Normalbeckens. 





Körper zukomme, in welchem‘nach irgend einer Richtung gelegte 
Querschnitte Kreise bildet. Auch die Benennung centrische- oder 
Mittellinie erscheint ihm nicht ganz passend, weil diese durch 
eine Reihe paralleler Querschnitte so durchgeht, dass sie jede 
in diesen Querschnitten gezogene Linie halbirt '). 

Naegele ging oder will bei der Construction seiner Rich- 
tungslinie allein ausgehen von der Betrachtung des Beckens an 
sich. Sie soll ja neben der Mitte den „Lauf“ des Beckenkanals 

4 


1) Wie wenig ist diese Warnung beobachtet worden. Findet man doch 
in einem neuen Lehrbuche folgenden Passus: „Die Beckenaxe ist eine Linie, 
welche man sich so durch das Becken gezogen denkt, dass sie durch 
die Mittelpunkte nicht nur der vier wirklich angenommenen (Eingang, Aus- 
gang, Beckenweite, Beckenenge), sondern überhaupt aller möglichen, über ein- 
ander liegenden Abschnitte geht, aus welchen man sich das Becken beste- 
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ausdriicken. Dies muss hervorgehoben werden. Die Riicksicht 
auf den Geburtsmechanismus tritt bei Naegele erst nachträglich 
ein. Wenigstens ist er scheinbar von dieser Rücksicht frei. Ich 
muss ihm also hierin folgen und muss zusehen, ob seine Linie 
das ausdrückt, was er von ihr verlangt, nämlich die Richtung 
und die Mitte der Beckenhöhle. Ausserdem aber liegt es mir ob, 


zu bestimmen, ob nur seine Linie jene Eigenschaften besitzt oder 


Fig. 2. 
Medianer Sagittalschnitt des Naegele’schen Normalbeckens. 





ene 7 


noch andere Linien existiren, welche die Richtung und Mitte 
gerade so gut oder noch besser bezeichnen. 


— oo - 


hend denken kann, welche somit an allen Punkten nicht nur von der hinteren 
und vorderen Wand, sondern auch von jeder der beiden Seitenwande in glei- 
cher Entfernung verläuft.‘ 


Abgesehen von der Unrichtigkeit, welche wohl aus der nicht ausführlich 
genug gegebenen Definition entspringt, dass die Beckenaxe die Mitte aller 
denkbaren Abschnitte (Querschnitte) durchläuft, hat die Naegele’sche Becken- 
axe mit der sogenannten Beckenweite und Beckenenge gar nichts gemein. 
Diese entsprechen den Naegele’schen Flächen nicht, und sind später von 
Ritgen aufgestellt worden. 
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Was zunächst die Richtungslinie betrifft, so wire vor Allem 
eine genaue Definition einer solchen wünschenswerth. Gewöhnlich 
bezeichnet man mit jener Benennung eine Linie, mit Hülfe derer. 
man eine Fläche, einen Körper so richtet, so aufstellt, dass er 
die ihm von Natur zukommende oder eine bestimmt verlangte 
Lage im Raume einnimmt. Besitzt der Körper schon eine be- 
stimmte Lage, so bezeichnen wir damit eine Linie, welche dieser 
Lage einen kurzen Ausdruck giebt. So drücken wir durch eine 
Linie den Lauf eines Flusses auf der Landkarte aus. Es ist selbst- 
verständlich, dass eine Linie die Lage einer Fläche oder eines 
Körpers mit ihren verschiedenen Dimensionen eigentlich gar nicht 
vollständig ausdrücken kann. Eine’ Linie kann blos dann jene 
Eigenschaft besitzen, sobald ihre eigene Lage in der Fläche, im 
Körper, ihre Beziehungen zu anderen Linien, Abschnitten der 
Fläche oder des Körpers bekannt sind. Wir wählen daher als 
Richtungslinie stets eine solche Linie, deren Beziehungen in die- 
ser Hinsicht leicht aufzufassen, darzustellen, wo möglich in eine 
mathematische Formel zu bringen sind. Alsdann besitzt diese 
Linie die Eigenschaft, uns die Beziehungen des Körpers zu ande- 
ren Gegenständen auszudrücken. Sie hat aber. ausserdem noch 
die Eigenschaft, gewisse Räumlichkeitsverhältnisse des Körpers und 
einzelner Abschnitte, einzelner Flächen desselben zu bezeichnen. 


So benutzt man schon sehr lange die Conjugata als Rich- 
tungslinie der Eingangsfläche!) resp. des ganzen Beckens. Will 
man mit Hülfe der Conjugata die Eingangsfläche richten d. h. ihr 
die Lage, die räumlichen Beziehungen zu anderen Gegenstän- 
den geben, welche ihr von Natur zukommen, so setzt dies schon 
voraus, dass man die Lage der Conjugata in der Eingangsebene 
selbst, ihre Beziehungen zu den Grenzlinien dieser Fläche u. s. w. 
kennt. Wir könnten noch viele andere Linien als Richtungslinien 
des Einganges benutzen. Allein keine andere wird so bequem 
verwerthet werden können, da man die Lageverhältnisse in der 
Fläche von keiner so bequem festzustellen vermag, wie von der 
Conjugata. 

Da bei einer Richtungslinie nothwendig ihre eigene Lage in 
einem Körper genau gekannt sein muss, und da man deswegen 
auch im Stande ist, mit Hülfe derselben die Räumlichkeitsver- 


—n — ee 


1) Ich betrachte die Eingangsfläche hier, wie dies gewöhnlich, obgleich 
unrichtig geschieht, als plane längs der Conjugata gelegte Fläche. 
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hältnisse des Körpers zu bezeichnen, so sieht man oft von ihrer 
ursprünglichen Bedeutung, die räumlichen Beziehungen des Ge- 
genstandes zu anderen, aussen liegenden Dingen festzustellen, ab. 
Man benutzt sie vorzugsweise in jener ersten Eigenschaft, beson- 
ders wenn sie mit einer sogenannten Mittellinie zusammenfällt, 
worauf ich später zurückkommen muss. 


Ausser der Eingangsfläche interessirte die Geburtshelfer noch 
eine andere Ebene in hohem Grade. Dieselbe wird durch den 
medianen Sagittalschnitt des Beckens gewonnen, und steht recht- 
winklig auf der Conjugata. Sie theilt das Becken in zwei sym- 
metrische Hälften. Gewöhnlich lässt man sie durch die Median- 
linie des Kreuzbeines nach hinten, durch die Schoossfuge nach 
vorn, durch den geraden Durchmesser des Einganges nach oben, 
durch den des Ausganges nach unten begrenzt sein. Dabei fällt 
freilich selbst ein Theil des knöchernen Beckens ganz aus dem 
Kreise der Anschauung, und in geburtshülflichem Sinne wird der 
Fehler noch grösser, da der hier eine grosse Rolle spielende, 
weiche Beckenboden ganz unberücksichtigt bleibt. In jener Fläche 
eine Richtungslinie, und zwar eine Conjugata und geraden Durch- 
messer des Ausganges verbindende aufzufinden, erschien von gros- 
ser Wichtigkeit. Man glaubte damit, wenn auch fälschlicher- 
weise, den Weg des durchtretenden Körpers zu bezeichnen. Ab- 
gesehen hiervon erschien die Auffindung derselben übrigens deswegen 
von Werth, weil, wenn man einen Ausdruck für die Räumlich- 
keitsverhältnisse zwischen dem hatte, was man als vordere und 
hintere Beckenwand bezeichnete, gewisse Räumlichkeitsverhältnisse 
zwischen den Seitenwänden an sich schon ausgedrückt waren. 
Jede auf jene Sagittalebene aufgesetzte Vertikale schneidet die seit- 
lichen Beckenwände in gleicher Entfernung. 


Es handelte sich also blos darum, eine Linie zu construiren, 
welche den Räumlichkeitsverhältnissen zwischen vorderer und hin- 
terer Wand einen bequemen Ausdruck verlieh, und zwar vom Ein- 
gange gegen den Ausgang hin. 


Nehmen wir einen Hohlcylinder, dessen Wandungen auf dem 
Längsschnitte durch zwei Curven mit demselben Centrum und un- 
gleichem Radius bezeichnet sind, so brauchen wir nur mit dem- 
selbe Centrum und einem Radius, welcher in das Geftiss, am 
besten in die Mitte fällt, einen Bogen zu ziehen, um eine Rich- 
tungslinie zu erhalten. Die Beziehungen des Bogens zu anderen 
Gegenständen drücken dann die Beziehungen des ganzen Cylin- 
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ders zu solchen aus, und die Verhältnisse des Bogens in dem Ge- 
genstande sind sehr bestimmte und leicht zu bezeichnen. So ist 
es leicht, mit Hülfe des Centrums und des Krümmungsradius einer 
Eisenbahn deren Lauf auszudrücken. 


Etwas Aehnliches mag Naegele vorgeschwebt haben. Allein 
selbst wenn man das Becken in seiner Weise als einen gekrümm- 
ten Kanal auffasst, eine Anschauungsweise, welche ich in keiner 
Art theile, so ist seine Construction eine falsche. Das Centrum, 
von welchem Naegele seine Radien zieht, ist vollständig will- 
kürlich, ist einer Zufälligkeit, dem Schneidepunkt der geraden 
Durchmesser des Eingangs und Ausgangs entnommen. Das Cen- 
trum entspricht weder dem Bogensegment des Kreuzbeines, noch 
dem der Schoossfuge, geschweige denn beiden, auch wenn wir in 
gezwungener Art Bogensegmente aus jenen Theilen machen. Theilt 
man ferner das Kreuzbein in eine Anzahl gleicher Theile und 
fällt von den Theilungspunkten Linien nach jenen Schneidepunkt, 
so wird die Schoossfuge in ungleiche Theile zerlegt und umge- 
kehrt. Es hätte etwas mehr Sinn gehabt, wenn Naegele das 

Kreuzbein in eine bestimmte 

Fig. 3. Zahl unter sich gleicher Theile, 

und die Schoossfuge in dieselbe 
Zahl unter sich gleicher Theile 
zerlegt hätte. Die Linien, welche 
diese Theilungspunkte verbin- 
den, schneiden sich jedoch als- 
dann nicht in dem Vereini- 
gungspunkte des geraden Durch- 
messers des Einganges und Aus- 
ganges. In diesem Falle war 
ein Ausdruck gewonnen fiir die 
Raumlichkeitsverhaltnisse zwi- 
schen hinterer und vorderer 
Beckenwand proportional der 
verschiedenen Länge beider 
Wände vom Eingange gegen den 

„ Ausgang hin. 





Allein ist es denn überhaupt passend die Räumlichkeitsver- 
hältnisse des Beckens in der Art zu betrachten, dass man die 
kurze Schoossfuge dem ganzen, langen Kreuzbeine gegenüberstellt? 
Niemand würde bei anderen Gegenständen so verfahren. Ich 
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brauche blos -den Schnitt zweier beliebigen Gefässe in der Zeich- 
nung zu geben, und diesen Schnitt mit einer Richtungslinie nach 
Naegele’schen Schema zu versehen, um zu zeigen, wie wenig 
sich die gewonnene Linie dazu eignet, um die Raumlichkeitsver- 
hältnisse mit Hülfe derselben auszudrücken, geschweige denn das 
Gefäss mit Hülfe derselben zu richten, aufzustellen. Nehmen wir 
ein langes Zimmer mit einer Thüre an der kurzen Wand, und 
einer zweiten an der langen Wand, so wird sich Niemand eine 
Richtungslinie des ganzen Zimmers etwa nach dem Naegele’schen 
Gedanken entwerfen. 





Wodurch Naegele auf sein Schema geführt wurde und welche 
andere Irrthümer hierdurch herbeigeführt wurden, werde ich aus- 
einandersetzen, sobald wir die Naegele’sche Linie in ihrer zwei- 
ten Eigenschaft als Mittellinie betrachtet haben. 


Hier ist uns die Beurtheilung leichter gemacht, indem ein 
bestimmter mathematischer Begriff für eine Mittellinie existirt. 
In der Mathematik gebraucht man diesen Ausdruck für die ver- 
bundenen "Mittelpunkte paralleler Flächen. Ein Körper besitzt 
blos dann eine Mittellinie, sobald dieselbe jede von einem Punkte 
des Umfanges der durch den Körper in irgend einer Richtung 
gelegten Parallelflächen zu einem anderen durch sie gezogene 
Linie halbirt. Eine solche Linie existirt nun im Becken nicht. 
Am wenigsten entspricht ihr die Naegele’ sche Mittellinie. Erstens 
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laufen die Ebenen dieses Autors nicht parallel. Zweitens werden 
die Ebenen nicht so von der Mittellinie getroffen, dass jede von 
‘ einem Punkte der Peripherie zu einem anderen gezogene Linie 
halbirt wird. Ersteres ist selbstverständlich. Letzteres wird durch 
die beigefügte Zeichnung erläutert. Dieselbe stellt eine Naegele- 
sche geneigte Fläche unseres Beckens dar. Der gerade Durch- 


Fig. 5. 
Eine geneigte Ebene Naegele’s. 


. ab = ch — de = d‘c — ec grösser als cf —- gc grösser als ch. 





(1 


messer derselben ist natürlich durch den Schneidepunkt der 
Richtungslinie halbirt, ebenso der senkrechte auf das Centrum 
gesetzte Querdurchmesser (wie überhaupt alle vertikal auf jenen 
Sagittaldurchmesser gelegten Linien durch diesen, vorausgesetzt die 
vollkommen seitliche Symmetrie des Beckens). Allein die in schrä- 
"ger Richtung durch den Schneidepunkt gezogenen Linien sind 
nicht halbirt (ebensowenig, nebenbei bemerkt, die auf den durch 
den Schneidepunkt gezogenen Querdurchmesser aufgesetzten Ver- 
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tikalen durch diesen); der Grund disser Ungleichheit liegt darin, 
dass wohl die seitlichen Hälften des Beckens annähernd symme- 
trisch sind, nicht aber der vordere und hintere Absehnitt. 


Fragen wir uns nun, giebt es nicht noch andere Linien, 
welche gerade so gut, wie die Naegele’sche eine Mittellinie dar- 
stellen, so wird es uns nicht schwer halten, sehr beliebige Linien 
von der Schoossfuge zum Kreuzbeine zu ziehen, und durch die 
Vereinigung ihrer Gentren eine Linie zu gewinnen, ganz mit den- 
selben Eigenschaften, wie jene von Naegele. Ich halte es für 
unnöthig, hierüber eine Zeichnung anzufügen. Bei der seitlichen 
Symmetrie des Beckens versteht es sich von selbst, dass alle auf 
den medianen Sagittalschnitt aufgesetzten Vertikalen die Seiten- 
wände in gleicher Entfernung treffen. Dieselbe Eigenschaft be- 
sitzen daher auch die Vertikalen, welche man auf einen beliebigen 
Punkt jeder durch jenen Medianschnitt vom Eingange nach dem 
Ausgange hin gezogenen Linie aufsetzt. Es bleibt uns daher nichts 
weiter zu thun übrig, als diese Linien zu halbiren, um der durch 
die Vereinigungspunkte gezogenen Linie dieselben Eigenschaften 
zu geben, wie der Naegele’schen Mittellinie. 


Wir können aber dem mathematischen Begriffe der Mittel- 
linie weit näher kommen, wenn wir die, wie mir scheint, feh- 
lerhafte Anschauungsweise, nach welcher das Becken einen ge- 
krümmten Kanal, mit vorderer kurzer und hinterer langer Wand 
(Schoossfuge und Kreuzbein) darstellt, fallen lassen. Diese Be- 
trachtungsweise ist nicht unbefangen. Sie entspringt dem Fehler, 
welchen wir in der Lehre vom Becken und Geburtsmechanismus 
die grösste Rolle spielen sehen. Man betrachtet das Becken nicht 
unbefangen einmal für sich, wie jeden anderen Naturgegenstand, 
sondern denkt sogleich an den physiologischen Akt, welcher sich 
in ihm abspielt, und modelt von vornherein seine Beschreibung 
nach diesem. Hierzu kommt aber noch weiter, dass man stets 
mit dem medianen Sagittalschnitte, noch dazu des knöchernen 
Beckens arbeitete, wobei einmal die vordere Wand viel kürzer 
erscheint, als sie es in Wirklichkeit ist, und selbst ganze Par- 
tien, wie Tubera ischii u. a. ganz ausser Berücksichtigung blejben. 
Bleibt man aber selbst bei dem Sagittalschnitt und fügt nun zur 
Ergänzung den wejchen Beckenboden an, so wird der Vergleich 
des Beckens mit einem gekrümmten Kanal sofort unhaltbar er- 
scheinen. Niemand wird die beigefügten Schnitte unseres und 
noch weniger des Naegele’schen Normalbeckens für die Schnitte 
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eines krummen Kanales ausgeben. Fig. 6, 7. Will man einen 
Vergleich, so passt wohl am besten der mit einem Topfe oder 
auch der mit einer Tasse, wie ihn die Gebrüder Weber brauchen. 
Wollen wir nun für ein solches Gefäss eine Art Mittellinie 
gewinnen, so können wir von zwei Gesichtspunkten ausgehen. 
Entweder betrachten wir das Becken als ein ungetrenntes 
Ganze mit oberer Oeffnung und einem Boden, dem sogenannten 
Beckenboden, dann stellt es eine Art Tasse oder Gefäss dar, wel- 


Fig. 6. 
Fig. 6. u. 7. Medianer Sagittalschnitt unseres und Naegele’s Normalbeckens 
mit eingezeichneter verlängerter Eingangsaxe und Mittellinie (schwarz). In- 
troitus vaginae als geschlossen betrachtet. 





ches nur an seiner vorderen Seite eine Oeffnung, ein Loch hat. 
Wollen wir für dieses Gefäss eine Mittellinie gewinnen, so sehen 
wir am besten von dieser Oeffnung ab, sowie wir bei einem Topf 
davon absehen würden, welcher an einer Stelle ein Loch besässe. 
Wir. ziehen Parallellinien mit der Conjugata resp. Parallelflächen 
mit der Eingangsebene und halbiren sie. Alsdann erhalten wir 
eine Mittellinie durch die Verbindung der Halbirungspunkte, welche 
alle Eigenschaften der Naegele’schen zeigt, dabei aber dem 
mathematischen Begriffe der Mittellinie besser entspricht, der 
Parallelflächen zu Grunde gelegt sind. Freileich leidet diese Mit- 
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tellinie auch an einem Mangel, den sie mit der Naegele’schen 
theilt. Die in schräger Richtung in den Parallelflächen durch ihr 
sogenanntes Centrum gezogenen Linien sind nicht halbirt. Eine 
vollständig mathematische Mittellinie ist sie daher auch nicht, 
und es bleibt uns daher nichts weiter übrig, als die Grrössenver- 
hältnisse jener Schrägdurchmesser auf der einen oder anderen 
Seite vom Centrum für sich zu studiren, was auch, wie wir sehen 
werden, von nicht unbedeutendem Interesse für die Lehre vom 


Fig. 7. 
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Mechanismus partus ist. Sehr erleichtert wird jenes Studium, 
wenn wir, anstatt einzeln die schrägen Durchmesser in verschie- 
denen Paralielfliichen zu betrachten, Schrägschnitte längs der ver- 
längerten Eingangsaxe durch das ganze Becken legen. Es fällt 
nämlich, wie aus der beigefügten Zeichnung hervorgeht, unsere 
Mittellinie fast vollständig mit der verlängerten Eingangsaxe zu- 
sammen, so dass wir diese annähernd für jene nehmen können. ') 


1) Die medianen Sagittalschnitte sind dem Gypsausgusse entnommen, 
Der Gypsbrei wird am Niveau der Schenkel des Schambogens abgestrichen, und 
so die vordere Beckenwand ergänzt. Etwas Willkürlichkeit ist bei der Dar- 
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Wir besitzen so in jener mit der verlängerten Eingangsaxe 
annähernd zusammenfallenden eine Linie, welche sehr gut dazu 
benutzt werden kann, um mit Hülfe derselben, die Räumlich- 
keitsverhältnisse des Beckens auszudrücken. Wenn wir ausser- 
dem noch die ursprüngliche Bedeutung einer Richtungslinie im 
Auge haben, also eine Linie verlangen, mit Hülfe deren wir das 
Becken so aufstellen wollen, wie es ihm in der Natur zukommt, 
so haben wir ebenfalls in dieser Linie ein vortreffliches Mittel. 
Was nun die Oeffnung an der vorderen Wand des Beckengefässes 
betrifft, so studiren wir diese für sich in ihrer Lage, d. h. in 
ihrer Beziehung zu dem Gefäss, zu anderen Körpertheilen, zum 
Horizont, sowie wir bei anderen Gegenständen z. B. dem Loch eines 
Topfes, bei der Thüröffnung eines Zimmers, ebenfalls verfahren würden. 


* Obgleich diese Anschauungsweise in keiner Art aus der Be- 
rücksichtigung des Mechanismus partus hervorgeht, im Gegentheil 
lediglich der Betrachtung des Beckens an sich entsprungen ist, 
so muss ich doch hier darauf aufmerksam machen, dass sie ge- 
‘rade beim Geburtsmechanismus die wesentlichsten Dienste leistet, 
wie dies aus meinem zweiten Artikel hervorgehen wird. Insbe- 
sondere spielen die Parallelflächen und die erwähnten Schräg- 
ebenen eine hervorragende Rolle. ' 

Ich habe diese Betrachtungsweise des Beckens vorangestellt, 
weil sie mir sehr einfach und natürlich erscheint. Doch lässt sich 
die Sache auch von anderer Seite ansehen. Man kann sagen, 
der Eingang bildet den Anfang des Gefässes, als das Ende be- 
trachten wir nicht den Beckenboden, sondern die vordere Oeffnung 
und wollen gerade in Bezug hierauf die Richtung und die Räum- 
lichkeitsverhältnisse studiren. In diesem Falle bleibt nichts übrig, 
als das Becken zu zerlegen, in eine Partie zunächst dem Ein- | 
gange, Eingangsstück, und eine solche zunächst dem Ausgange, 
Ausgangsstück. Verfahren wir so, dann haben wir in dem erste- 
ren einen sehr kurzen Cylinder, dessen Mittel- und Richtungslinie 
durch einen Theil der verlängerten Eingangsaxe gebildet wird. 


u nn 


stellung des weichen Beckenbodens vorhanden. Leider sind meine Projecte, 
diesen selbst auszugiessen, Schwierigkeiten aller Art begegnet, auf die ich 
hier nicht eingeben kann. 

Die Schrägschnitte des Beckens, welche sich auch in den Ziegler’ 
schen Schulmodellen finden, sind von mir angegeben. 
Auf die Wichtigkeit der parallel mit der Eingangsebene laufenden Flä- 
chen hat schon Hodge aufmerksam gemacht. 
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In dem letzteren dagegen erhalten wir eine Art Rinne, deren 
Räumlichkeitsverhältnisse für sich betrachtet werden müssen. Die 
Hauptausdehnung dieser Rinne ist die von vorn nach hinten, und 
wenn wir, diese Hauptausdehnung der Rinne allein berücksich- 
tigend, die Lage der Rinne in Beziehung zu anderen Gegenstän- 
den, wie zum Horizont angeben wollen, so werden wir unbedenk- 
lich eine senkrecht auf die verlängerte Eingangsaxe gefällte Linie als 
Richtungslinie annehmen. Nehmen wir eine andere Dimension zum 


Fig. 8. 


Fig. 8. u. 9. Mediane Sagittalschnitte beider Becken. Das Becken 
zerlegt gedacht. 





Ausgangspunkt, so werden wir am besten die verlängerte Eingangsaxe 
benutzen. Verlangen wir eine Art Mittellinie, um mit Hülfe der- 
selben .die Räumlichkeitsverhältnisse der Rinne an sich bequem 
zu bezeichnen, so wird uns dies mit Hülfe von Parallelflächen, 
welche in der einen oder anderen Richtung gelegt werden, und 
die wir dann halbiren, leicht gelingen. Wir haben dann in der 


einen oder anderen .Linie eine solche, mit deren Hülfe wir die 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. I. Hft. 2. 14 
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Lage der Rinne in Bezug auf andere Gegenskinde und die Räum- 
liehkeitsverhältnisse derselben gut bezeichnen können. 


Auch diese Construction ist für die Lehre vom Geburtsmecha- 
nismus sehr gut zu verwerthen. Insbesondere lässt sich die Hö- 
hendimension des unteren Beckenabschnittes dadurch präcisiren. 
Es ist dies deswegen von Wichtigkeit, weil je nach der Grösse 
dieser Dimension ein grösserer oder geringerer Zuwachs durch die 
Veränderung in den ausdehnbaren Theilen der Rinne bei dem 
Durchtritt des Kopfes erfolgen muss. Schon bei unseren beiden 


Fig. 9. 
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Becken tritt der Unterschied hervor. Unsere neuen Explorations- 
'instrumente, die Specula von Bozeman, Sims, verdanken offen- 
bar einer ähnlichen Anschauungsweise ihre Entstehung. Was 
ist die Rinne, welche längs der hinteren Wand der Scheide ein- 
geführt wird, anders, als eine Nachahmung der natürlichen Rinne, 
dazu dienend, sich bequem in diese einzulegen und sie durch 
Dehnung der Weichtheile erweitert zu halten. 


$ 
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Ich habe bis jetzt mich wesentlich mit einer Kritik der An- 
sichten tiber eine sogenannte Richtungslinie und Mittellinie des 
Beckens beschäftigt, dabei mich lediglich an dieses gehalten 
und die eigentliche Bedeutung solcher Linien für dasselbe, sowie 
überhaupt für einen Körper oder Raum festzustellen gesucht. Da 
jedoch: bei den meisten Autoren, welche über die Beckenaxe 
handeln, jene Linien in unmittelbare Beziehung zu dem pas- 
sirenden Körper gebracht werden, so muss ich mich auch über 
diese Beziehung aussprechen. Es ist also die Frage, in welchem 
Connex steht die Richtungslinie d. h. eine Linie, welche die Lage 
eines Körpers im Raume in Bezug auf aussen befindliche Dinge; 
und in welchem Connex steht eine Mittellinie d. h. eine Linie, 
welche die mittleren Räumlichkeitsverhältnisse des Körpers resp. 
eines Grefässes an und für sich bezeichnet, oder ın welcher Ver- 
bindung steht eine Combination beider Linien, wie wir sie hier 
vor uns haben, zu der Bahn des durchtretenden Körpers. Diese 
Verbindung kann eine sehr innige sein und unter gewissen Ver- 
hältnissen kann jene Linie geradezu jene Bahn bezeichnen. Es 
kann ein Raum so beschränkt sein, dass der Durchgang eines 
Körpers blos dann ermöglicht ist, wenn die Mitte desselben der 
Mittellinie des Raumes entspricht. Es kann auch die austreibende 
Kraft, wenn sie genau in der Richtung der Mittellinie wirkt, einen 
Körper, der sonst bei der Weite des Gefässes freien Spielraum 
haben würde, in jener Mittellinie fortbewegen. Diese Voraus- 
setzungen treffen bei dem Becken durchaus nicht ein, auch abge- 
sehen davon, dass wir keine eigentliche Mittellinie besitzen. Der Weg 
des durchtretenden Körpers hängt ab von der Stärke und Rich- 
tung der treibenden Kraft und von der Stärke und Richtung der 
Widerstände. Diese componiren sich aber nicht allein aus den 
Räumlichkeiteverhältnissen. Auch die Beschaffenheit der Wand, 
die Grösse, Form und Formveränderungseigenschaft des durch- 
tretenden Körpers spielen dabei mit. Eine Mittellinie hat es blos 
mit einem Moment, mit den Räumlichkeitsverhältnissen zu thun. 
Insofern dieses Moment eine wichtige Rolle spielt, hat die Con- 
struction jener Linie immerhin Werth. Allein es wäre durchaus 
fehlerhaft, sie mit der Bahn des durchtretenden Körpers zu iden- 
tficiren. 

Ich glaube so durcheinandergesetzt zu haben, dass die Combi- 
nation der zwei oder drei Begriffe von der Richtungslinie, der 
Mittellinie eines Hohlraumes und der Linie, welche den Weg des 
durch denselben tretenden Körpers bezeichnet, und welche man 

14° 
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wohl auch die Richtungslinie nicht des Beckens, sondern dieses 
Körpers nennen kann, fehlerhaft ist. Richtungslinie und Mittel- 
linie des Beckens dagegen lassen sich wohl combiniren, obgleich 
dies nicht nothwendig zu sein braucht, denn wenn wir im ge- 
wöhnlichen Leben die Lage eines Körpers mit Bezug auf ander- 
weitige Gegenstände bezeichnen wollen, so wählen wir nicht stets 
die Mittellinie des Körpers. 


Es lässt sich wohl behaupten, dass die mangelnde Unter- 
scheidung zwischen diesen Begriffen bei Naegele den höchsten 
Culminationspunkt erreicht hat, während manche seiner Vorgän- 
ger sich davon frei gehalten haben. Die scheinbar einfache und 
leichte Lösung der Aufgabe, wie sie Naegele gab, hat seine 
Richtungslinie zu einem Axiom unserer Wissenschaft gemacht, an 
welcher Niemand zu rütteln wagte. Naegele hat zwar angeblich 
seine Richtungslinie frei von dem Gedanken an den durchtreten- 
den Körper construirt. Allein sehen wir uns die Sache näher an, 
so ist leicht ersichtlich, ‚dass dies auf einer Selbsttäuschung be- 
ruht. Denn was kann ihn veranlassen, die Räumlichkeitsverhält- 
nisse zwischen der kurzen Schoossfuge und dem ganzen langen 
Kreuzbeine zum Ausgangspunkte seiner Construction zu machen, 
und demgemäss Flächen durch das Becken zu ziehen, als der Ge- 
danke: da die vordere Wand so kurz ist, die hintere so lang, so 
muss der jedes Mal nach vorn gelegene Punkt des Kopfes in jedem 
Zeittheilchen einen proportinal der verschiedenen Länge beider 
Theile entsprechenden kürzeren Weg zurücklegen !). Diese ver- 
schiedene Bewegung des nach vorn und hinten gelegenen Punktes 
ist von vornherein vorhanden und geht von Anfang an vollständig 
regelmässig und stetig vor sich, also vom Eingange des Beckens 
bis zu seinem Ausgange, denn sonst ist es nicht möglich, dass 
die Ebene des Kopfes, welche Naegele in den Eingang einsetzt, 
seine geneigten Flächen des Beckens durchläuft. Würde z. B. 
einmal die Bewegung vorn ganz aufhören und hier ein Dreh- 
punkt entstehen, so müssten die durchsetzten Beckenebenen ganz 


anders ausfallen, ebenso sobald vordere und hintere Partie der - 


eingestellten Kopffläche den gleichen Weg zurücklegen. Es lässt 
sich Naegele daher entweder der Vorwurf machen, er habe eine 
Richtungslinie nach verkehrten Anschauungsweisen, mit steter 


1) Dass seine Construction in dieser Hinsicht nicht einmal vollständig 
richtig ist, wurde oben auseinandergesetzt. 
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Gegenüberstellung der kurzen Schoossfuge und des langen Kreuz- 
beines entworfen, und danach seinen Geburtsmechanismus gemo- 
delt; oder aber, er habe ein richtiges oder unrichtiges Factum 
aus dem Geburtsmechanismus benutzt und daraus seine Beschrei- 
bung des Beckens entworfen d. h. dieses geschildert nach einem 
physiologischen Act, welcher sich in ihm abspielt. 


Dazu kommt nun noch ein Umstand, welcher uns zum Schluss 
der Darlegung von Naegele’s Lehre beschäftigen muss und auf 
welchen ich noch einzugehen gezwungen bin, da die dabei mit- 
spielenden Verhältnisse unsere spätere Ausführung eng berühren 
und bei Anderen zu vielfachen Missverständnissen Anlass gaben. 


Es lässt sich nämlich nachweisen, dass die ganze Naegele’- 
sche Lehre vom Geburtsmechanismus nur in Folge einer ganz son- 
derbaren Verwechselung in Beziehung zu der Lehre von der Rich- 
tungslinie desselben Autors gebracht ist. Die Kopffläche, welche 
nach Naegele in die Eingangsebene des Beckens und dann in 
die geneigten Flächen eintreten soll, ist bei der angenommenen 
seitlichen Obliquität des Schädels durch einen Schnitt gegeben, 
welchen man sich approximativ von der rechten Ohrgegend bis 
zur Mitte zwischen Pfeilnaht und linkem Scheitelbeinhöcker ge- 
legt denkt. Gegen den Ausgang hin ändern sich diese Verhält- 
nisse in etwas, wovon wir jetzt absehen können. Der Richtungs- 
linie folgt nun nach Naegele nicht etwa ein Punkt in diesem 
Schnitte, etwa im ungefähren Mittelpunkte desselben, sondern ein 
in ziemlicher Entfernung davon (im Becken nach unten) liegen- 
der Punkt des Kopfumfanges, der rechte Scheitelbeinhöcker. 
Denkt man sich diesen so weit herabgetreten, dass jene Kopf- 
fläche in der Eingangsebene parallel mit dieser steht, so wird 
eine vom Scheitelbeinhöcker auf die Oberfläche gefällte Vertikale 
etwa den Punkt derselben treffen, welcher in der Mitte der Con- 
jugata also in dem Anfange der Richtungslinie steht. Ich will 
diesen Punkt dex Fläche den Mittelpunkt derselben nennen, wenn 
dies auch vielleicht mathematisch nicht vollkommen richtig ist. 
Steht diese Fläche nun so, dann befindet sich der Scheitel- 
beinhöcker etwa in einer durch den unteren Schoossfugenrand 
gezogenen mit der Eingangsebene parallelen Beckenfläche. Von 
hier aus beginnt der Scheitelbeinhöcker, der Richtungslinie fol- 
gend, in einer nach oben concaven Linie nach vorn und unten 
fortzuschreiten, während er oberhalb dieser Fläche nach Naegele 
eine fast mit der verlängerten Eingangsaxe zusammenfallende un- 
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gefähr gerade Linie durchlaufen hatte. Es ist klar, dass jener 
unbeweglich mit ihm verbundene Mittelpunkt jener Kopffläche dieser 
veränderten Richtung des Scheitelbeinhöckers folgen muss. Jener 
Punkt durchläuft also vom Eingange ab nicht die Richtungslinie, 
sondern beschreibt im oberen Theile des Beckens eine Bahn mit 
gleicher Richtung und Form, wie der Scheitelhöcker im unteren 
Abschnitte. Ist dies aber der Fall, dann kann auch die Kopf- 
fläche, welche sich um jenen Punkt ausbreitet, nicht die geneig- 
ten Naegele’schen Beckenflächen durchsetzen. Die Flächen, 
welche sie durchsetzt, werden ganz andere sein, stärker nach 
vorn convergiren. 


Der Grundirrthum ist der, dass Naegele den peripherischen 
Punkt des Kopfes, den Scheitelbeinhöcker, welcher seine Rich- 
tungslinie durchläuft, gewissermassen in seine massgebende Kopf- 
fläche, welche durch seine geneigten Ebenen durchtreten soll, 
hinein verlegt oder dass er annimmt, der nachfolgende Punkt eines 
Körpers lege die von dem vorangehenden Punkte durchsetzte Bahn- 
linie noch vollständig zurück, auch nachdem diese seine 
Richtung verändert hat. 


Naegele hat wenigstens von seinem Standpunkte aus die 
Beckenaxe von Carus mit Unrecht so scharf kritisirt, wenn er 
ihr vorwirft, es werde dadurch eine falsche Zugrichtung der Zange 
veranlasst. Bei der Zugrichtung dieser wird man gewiss den 
Kopf im Ganzen oder eine Art Centrum berücksichtigen müssen, 
oder auch den Durchtritt einer bestimmten Kopffläche. Thut man 
dies nach dem Naegele’schen Geburtsmechanismus, so beschreibt 
der Kopf gerade so gut wie bei Carus vom Eingange ab eine 
gekrümmte Linie. 


Nach allem diesem halte ich mich zu dem Ausspruche berech- 
tigt, dass die Naegele’sche Linie als Richtungs- und Mittel- 
linie schlecht gewählt ist. Ausserdem bezeichnet sie auch die 
Bahn des durchtretenden Körpers nicht oder, um mich bestimmter 
auszudrücken, die bei der Construction der Richtungslinie erhal- 
tenen Beckenebenen sind nicht die, welche die für Naegele 
massgebende Kopffläche durchsetzt, sobald der rechte Scheitel- 
beinhöcker jener Linie folgt. Auch nicht einmal die Bahn eines 
bestimmten Punktes der Kopfperipherie wird dadurch bezeichnet, 
denn der Scheitelbeinhöcker befindet sich nach dem Autor selbst 
beim Durchgange durch die untere Apertur nicht mehr in der 
Richtungslinie. 
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3. Nach Naegele. 


Nach Naegele hat sich, soviel mir bekannt ist, bis auf die 
neueste Zeit kein Autor speciell mit der Beckenaxe beschäftigt. 


Leishman betrachtet den Kopf nur in seiner Beziehung zur 
verlängerten Eingangsaxe während seines Durchganges durch den 
Eingang und den grössten Theil der Beckenhöhle (head at the 
‘brim*) und in seiner Beziehung zur Ausgangsaxe während eines 
späteren Geburtsstadiums. Die Ausgangsaxe ist ihm aber nicht 
die Senkrechte auf den geraden Durchmesser der unteren Becken- 
apertur. Leishmann meint damit.die „Axis of examination“ W est’s, 
eine Linie, welche die Eingangsaxe rechtwinklig schneidet. Er 
sucht den Punkt des Kopfumfanges auf, welcher in dieser Linie 
vorangeht (,,the presenting part‘). 


Ganz verschiedenen Anschauungsweisen begegnen wir nun bei 
den neuesten Schriftstellern über diesen Gegenstand. Unter die- | 
sen werde ich mich wesentlich mit Hodge beschäftigen, welcher 
in streng logischer Weise seinen Geburtsmechanismus durch- 
führt *). 

Bloss anhangsweise theile ich auch die Ansichten Fabbri’s 
mit, welche ich leider nicht aus dem Original, sondern nur aus 
dem Compendium des Belgiers Hyernaux kenne. 


Hodge lässt den Kopf so in den Beckeneingang eintreten, 
dass das Planum suboceipitoparietale in der Eingangsebene steht. 
Dieses Planum, welches er selbst Planum cervicobregmaticum nennt, 
wird durch einen Schnitt erhalten, der von einem Punkte zwischen 


1) Der Kopf befindet sich nach Leishman „at the brim“, sobald er nach 
Passage des Einganges auf einen Widerstand an dem Beckehboden und an 
den convergirenden Wänden der Höhle zu stossen beginnt. 


2) Die weitschweifige, an Wiederholungen reiche Schreibweise des Au- 
tors hat wohl Viele von der Lectüre seines Werkes zurückgeschreckt, doch 
kenne ich kein Werk, welehes so eingehend die rein mechanischen Verhält- 
nisse der Geburt, allerdings wesentlich descriptiv bespricht und dabei das 
praktische Handeln, die Operationen auf die gewonnenen Principien zurück- 
führt. Mag man auch die vom Verfasser mit Vorliebe kultivirten Hebelope- 
rationen nicht billigen, so dient gerade die Beschreibung derselben vortrefflich 
dazu, die Nothwendigkeit einer auf die Geburtemechanik basirten Technik zu 
erläutern. 
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hinterem Umfang des For. magnum und Protuberantia occipitalis 
zum hinteren Theile der grossen Fontanelle seitlich durch die 
beiden Scheitelbeinhöcker läuft. — Der Kopf ist daher stark ge- 
beugt, so dass der hintere Theil der Pfeilnaht in der verlängerten 
Eingangsaxe steht und der Steissbeinspitze opponirt ist. Seitliche 
Obliquität existirt nicht. So geht der Kopf, abgesehen von der 
Rotation des Hinterhauptes nach vorn, und abgesehen von ge- 
ringer Veränderung seiner Haltung, wodurch er etwas gestreckt 
wird und der mittlere oder selbst der vordere Theil der Pfeil- 
naht in der Eingangsaxe steht, durch die Beckenhöhle auf den 
Beckenboden. Hiermit bezeichnet Hodge eine Ebene, welche 
man sich parallel der Eingangsebene um die Steissbeinspitze ge- 
legt denkt. Nun deprimirt der Scheitel das Steissbein. Die Basis 
des Schädels langt unter dem Lig. subpubicum an. Die Subocci- 
pitalgegend legt sich unten am Ligament an, bildet daselbst einen 
Drehpunkt, um welchen der Kopf rotirend geboren wird. 


Hierbei folgt der vorangehende Theil des Kopfes (the top of 
the head, hinterer oder mittlerer Theil der Pfeilnaht) in seinem 
Herabsteigen genau (,,varying very little‘) der verlängerten Axe des 
Einganges. Ist der Beckenboden erreicht, so befindet sich die für 
Hodge massgebende Kopffläche, eben jenes Pl. suboccipitoparie- 
tale in einer Beckenebene, welche parallel der Eingangsebene vom 
unteren Rande des Lig. subpubicum etwa zur Mitte des zweiten 
Kreuzbeinwirbels läuft. Es hat bis dahin auch nur Ebenen durch- 
setzt, welche parallel mit der Eingangsebene sind. Das Centrum 
des Kopfes (the central portion of the head), welches Hodge 
ziemlich approximativ und willkürlich in jene Kopffläche zu ver- 
legen scheint, befindet sich daher ebenfalls in der bezeichneten 
Beckenebene. Da nun nach Hodge das Centrum des Kopfes die 
Richtung seiner Passage bezeichnet, wie dies schon Camper und 
Levret annahmen, so hat dieses Centrum bis dahin die verlän- 
gerte Eingangsaxe durchlaufen. Diese präsentirt daher im oberen 
Theile des Beckens die Beckenaxe, denn Beckenaxe ist für den 
Amerikaner die von jenem Centrum bei seiner Bewegung beschrie- 
bene Linie. — Stemmt sich nun ein Theil des hinteren Umfanges 
des Planum suboccipitoparietale unter der Schoossfuge fest, so be- 
wegt sich der vordere Umfang der Fläche (die Gegend der grossen 
Fontanelle) längs der hinteren Beckenwand nach unten und vorn. 
Die Kopffläche durchsetzt dabei Ebenen, welche radienförmig von 
Lig. subpubicum zum Kreuzbein und Steissbein laufen. Zieht 
man also Linien von dem Lig. subpubicum nach der Medianlinie 
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des Kreuzbeines, so reprisentiren diese Linien die Richtung jener 
Beckenflächen. Halbirt man die Linien und verbindet die Hal- 
birungspunkte, so erhält man den zweiten Theil der Beckenaxe, 
den Theil, welchen das Kopfcentrum durchläuft, nachdem es aus 
der mit dem Eingange parallelen Ebene herausgetreten ist. Bei 
einem starken Kopfe soll nun nach Hodge dessen Centrum in 
Wirklichkeit jener Linie folgen. 
Fig. 10. Bei einem Kopfe von gewöhn- 
ab Axe des ganzen Geburtskanales lichem Maasse, dessen Subocci- 
nach Hodge. pitoparietaldiameter 9?/, Cm. be- 
trägt, steht das Kopfcentrum 
etwa 51/, Cm. vom Lig. subpubi- 
cum ab, da man zur Hälfte jenes 
Durchmessers der Weichtheile 
wegen noch 7 Mm. zufiigen muss. 
Das Centrum durchläuft daher 
ein Bogensegment, dessen Mit- 
telpunkt durch das Lig. sub- 
pubicum gegeben ist, dessen Ra- 
dius 5!/. Cm. beträgt. Setzt man 
dieses Bogensegment noch über 
den Beckenausgang hin fort, so 
erhält man die Axe des weichen 
Geburtskanales. Die Axe des 
ganzen Geburtskanales setzt sich 
also zusammen aus einem oberen geradlinigen Theile, der mit 
der verlängerten Eingangsaxe zusammenfällt und einem unteren 
Kreissegmente. 

Betrachtet man in der Zeichnung die Naegele’sche Rich- 
tungslinie und die Beckenaxe von Hodge, so ist die Differenz 
scheinbar nicht so sehr bedeutend. Bedenkt man aber, dass beide 
Autoren ganz verschiedene Punkte des Kopfes jenen Linien folgen 
lassen, so wird der Unterschied sehr gross. Lassen wir nach 
Naegele’s Anschauung den Scheitelbeinhöcker seiner Richtungs- 
linie folgen, nennen aber den dabei vom Kopfcentrum zurück- 
gelegten Weg die Beckenaxe, so erhalten wir eine vom Ein- 
gange an schon gekrümmte Linie, wie dies bereits oben ausein- 
andergesetzt wurde. Lassen wir andererseits mit Hodge das 
Centrum des Kopfes der von ihm angegebenen Linie folgen, nen- 
nen aber Beckenaxe die Linie, welche der von Hodge bezeichnete 
Punkt des Kopfumfanges, der mittlere Theil der Pfeilnaht be- 
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schreibt, dann erhalten wir eine Beckenaxe, welche durch die 
ganze verlängerte Eingangsaxe bis zum Steissbein gebildet ist und 
welche sich dann in einem nach oben concaven Bogen nach vorn 
wendet. 


Dies ist die Verschiedenheit in der Sache. Betrachten wir 
uns noch kurz die Verschiedenheit in den Ausgangspunkten beider 
Autoren. Naegele hat das Becken an und für sich betrachtet oder 
wollte es wenigstens so betrachten, und hat mit besonderer Berück- 
sichtigung eines Grössenverhältnisses, welches sich ihm aufdrängte, 
indem er das ganze Kreuzbein als hintere Wand gelten liess, eine 
Richtungs- und Mittellinie construirt. Alsdann sucht er einen 
Punkt des Kopfumfanges auf, welcher in partu dieser Linie folgte?). 
Hodge beobachtet oder will bei Geburten beobachten, welche Li- 
nie das Centrum des Kopfes beschreibt. Er wirft daher Nae- 
gele vor, er behandele die Sache zu theoretisch, „to us they (the 
plans and the axes) seem to be founded not so much upon the 
actual course described by the head during its transit, as upon 
the ideal views as to the form and dimensions of the bony ca- 
nal“. Es ist klar, dass dieser Gang der Untersuchung unmög- 
lich ist ohne eine vorhergehende theoretische Betrachtung des 
Beckens, wenn man sie überhaupt so bezeichnen darf. Man muss 
erst bestimmte Punkte, Durchmesser und Flächen des Beckens 
feststellen, und kann erst dann die jenen entsprechenden Punkte, 
Durchmesser und Flächen des Kopfes auffinden. Hodge meint es 
auch nicht so ernstlich. Er betrachtet zuerst das Becken als ein 
Ganzes, und ich kann hier seine Anschauungsweise nicht besser 
darlegen, als durch einen Passus, welchen er bei Bekämpfung der 
Naegele’schen Obliquität giebt: ,,the whole of this mistake (Schei- 
telbeinhöcker als presenting part) has arisen from the almost uni- 
versal practice of regarding the os vaginae as the bottom of the 


1) Dieser Gang ist an sich richtig. Man kann den Geburtsmechanismus 
descriptiv ganz gut behandeln, indem man irgend eine Linie mit bestimmten 
Eigenschaften durch das Becken legt, und den ihn in partu entsprechenden 
Punkt des Kopfumfanges bestimmt. Leishman verfährt in dieser Weise. 
Allein Naegele hat diesen Gang in seiner einfachen Bedeutung nicht er- 
kannt. Er hat seine Linie a priori schon nach einer ihm vorschwebenden 
Art des Kopfdurchganges gemodelt, ihr besondere Eigenschaften unterlegt, 
welche ihr allein zukommen sollen und welche sie in Wirklichkeit nicht allein 
besitzt und dabei durch das Hereinziehen seiner Ebenen zu Irrthümern und 
Missverständnissen Anlass gegeben. 
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pelvis, while in reality it is situated on its anterior portion. The 
coccygeal region is the real bottom or floor of the pelvis, being 
opposite to the centre of the superior strait and upon which the- 
refore terminates the axis of this strait. The child therefore has 
to descend almost in a straight line, until it reaches the floor of 
the pelvis and then has to ascend on the plane of the perinaeum 
toward its anterior portion as constituted chiefly by the arch of 
the pubis“. 

Dieser Betrachtung des Beckens im Allgemeinen folgt dann 
die Darstellung der Flächen, welche ihm von besonderer Wichtig- 
keit für den Durchtritt des Kopfes erscheinen, und zwar die wirk- 
liche Darstellung mit Hülfe des Gypsausgusses. Ebenso stellt er 
auch die Kopfflächen dar!) und vergleicht die beiderseitigen Grös- 
senverhältnisse, wenn auch nur sehr im Allgemeinen. Endlich 
spielt bei Hodge die Richtung der treibenden Kraft eine grosse Rolle. 


So componirt sich die Hodge’sche Lehre vom Geburtsme- 
chanismus aus der empirischen Beobachtung bei Geburten, aus 
den Ansichten über Form- und Grössenverhältnisse des Beckens 
und Kopfes und endlich aus der Ansicht über die Richtung der 
treibenden Kraft. Leider hat Hodge die gewiss richtige Idee, 
mit Hülfe concreter Flächendurchschnitte des Kopfes und Beckens 
wenigstens einen Theil der beim Durchgange des Kopfes wirken- 
den mechanischen Momente zu präcisiren, nicht durchgeführt. Er 
hat zwar eine äusserst wichtige Beckenebene, die, welche parallel 
mit der Eingangsfläche durch die Spinae ischii läuft, in ihrem 
Werth erkannt und die Rotation des Kopfes mit Hinterhaupt nach 
vorn aus ihrer Form zu erklären gesucht. Allein dies ist ziem- 
lich Alles. Wäre Hodge auf dem betretenen Wege geblieben, 
so würde er die Einseitigkeit und Unrichtigkeit seiner Ansicht 
über den Weg, welchen das Kopfcentrum durchläuft, erkannt 
haben. Aus meinem zweiten Artikel wird man entnehmen, dass 
gerade mit Annahme der Description von Hodge über den Kopf- 
durchgang dieser Weg anders ausfallen muss oder sich wenigstens 
nicht auf einen so einfachen Drehmechanismus basiren kann, wie 
ihn Hodge angiebt. 


1) Die Kopfflächen sind Durchschnitten am skelettirten Schädel entnom- 
men. Die Abbildungen geben daher blos die ungefähre Form, welche wäh- 
rend des Skelettirens gewiss sehr sich änderte. ' 

Leider ist hier und auch bei den Beckenflächen nicht notirt, um wie 
viel in der Zeichnung die Grösse reducirt wurde. 
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Der Italiener Fabbri lässt den Kopf in ungebeugter Hal- 
tung, also mit dem Planum occipito-frontale parallel der Ein- 
gangsebene eintreten und in derselben Weise durch die Becken- 
höhle herabsteigen (,,la téte descend aplomb sur le fond du bassin“). 
Der Verticaldurchmesser des Kopfes verbleibt in der Eingangsaxe, 
während das Pl. occipitofrontale immer parallel der Eingangsebene 
verharrt. Der vorangehende Punkt des Kopfumfanges, der etwa 
der grossen Fontanelle oder dem vordersten Theile der Pfeilnaht 
entspricht, steigt in jener Axe herab, bis er den Beckenboden 
erreicht. ,,L’extremité de l’ovoide, qui se presente la premiere 
au moment de l’accouchement doit descendre, jusqu’a ce qu’elle 
touche le fond du bassin en suivant une direction non pas courbe, 
mais droite, c’est a dire celle de l’axe véritable de l’exca- 
vation.“ 


Ist der Beckenboden erreicht, so steht die grosse Fontanelle 
genau am deprimirten Steissbeine, während die kleine Fonta- 
nelle nur wenig unter der Schoossfuge oder sogar noch hinter ihr 
verborgen sich finde. Die Stirn stemmt sich an das Ende des 
Kreuzbeines an, und bildet ein Punctum fixum, um welches der 
Kopf so rotirt, dass sein gegen die vordere Beckenwand gelegenes 
Ende, das Hinterhaupt nun tiefer, also unter die Schoossfuge 
herabtritt. Der Scheitel deprimirt dabei den Damm, und der 
Kopf beugt sich gegen die Brust'). Nun unterliegt der Kopf 
einer Resultanten, deren Richtung sich componirt aus der Rich- 
tung der Triebkraft und der Richtung des Widerstandes, bei welchem 
letzteren insbesondere der feste Bandapparat zwischen Kreuzbein, 
Steissbein und Sitzbein in Betracht kommt. Diese Resultante geht 
von hinten nach vorn, parallel dem Damme gegen den Scheidenein- 
gang. Das Hinterhaupt legt sich unter die Schossfuge, der Nacken 
fixirt sich hinter derselben. Das Schädelgewölbe drückt allmälig die 
durch den Damm gebildete Rinne tiefer und durchläuft sie in 
einem Kreisbogen, dessen Centrum der Nacken ist. 


Fabbri betrachtet das ganze Becken mit seinen Weichtheilen 
als einen sackartigen Hohlraum, welcher von oben 


ee —n 


1) Auch Leishman giebt eine ganz ähnliche Beschreibung. 


Dass dieselbe nicht allgemein gültig sein kann, ergiebt sich von selbst. 
Die Haltung des Kopfes, sobald der Beckenboden erreicht ist, variirt sehr 
und hiernach auch der Mechanismus. Ich mache nur auf die Verschiedenheit 
der Haltung bei Hodge und Fabbri aufmerksam. j 


Hegar, Zur Geburtsmechanik. 991 


und vorn nach unten und hinten verlaufend die Bauch- 
höhle fortsetzt. Vorn an diesem Hohlraume befindet sich eine 
Oeffnung. Die Axe der Beckenhöhle ist die bis zum: Steissbeine 
verlängerte Eingangsaxe. Ausser der Axe der Beckenhöhle existirt 
aber noch eine Axe der Ausgangsöffnung (,,de l’ouverture de sortie“). 
Indem der Kopf auf dem Beckenboden angelangt seine Richtung 
vollständig ändert, verfolgt er nun eine Linie, welche von der 
Mitte des Schossbogenraumes in die Beckenhöhle eintritt, die Axe 


Fig. 11. 
Beckenaxe nach der Beschreibung von Fabbri. 


ab Axe der Beckenhöhle: cd Axe der Ausgangsöffnung; acd Beckenaxe; 
a ff Réaction du coccyx. 


der Höhle in einem rechten Winckel schneidet und verlängert 
etwa an der Verbindung des dritten und vierten Kreuzbeinwirbels 
auslaufen würde. Die ganze Beckenaxe endlich ist zusammenge- 
setzt aus der Axe der Beckenhöhle bis zum Durchschneidungs- 
punkte durch jene Ausgangsaxe (nicht zu verwechseln mit der 
Naegele’schen Ausgangsaxe des knöchernen Beckens) und dieser 
selbst. 

Wie man sieht, nennt Fabbri mit Hodge diejenige Linie 
Beckenaxe, welche das Centrum des Kopfes bei seiner Bewegung 
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beschreibt. Eine gewisse Inconsequenz liegt darin, dass er die 
Axe der Bockenhöhle nach der Bewegung eines peripherischen 
Punktes des Kopfes construirt, die Ausgangsaxe und die Becken- 
axe nach der Bewegung des Centrums. 


Historisch liegen der ,,Beckenaxe® drei verschiedene Begriffe 
zu Grunde, der Begriff der Richtungslinie, der einer Mittellinie 
und der einer Linie, welche ein Punkt des Kopfes während der 
Geburt im Becken beschreibt. 


Diese drei Begriffe müssen auseinander gehalten werden. 


Doch lässt sich eine Mittellinie als Richtungslinie benutzen, 
sobald ihre räumlichen Beziehungen zu aussen liegenden Dingen, 
wie z. B. zum Horizont, zu anderen Körpertheilen bestimmt sind. 
Sie lässt sich insofern sogar gut als Richtungslinie benutzen, 
als ihre eigene Lage im Becken, ihre Beziehungen zu anderen 
Linien, Flächen, Abschnitten des Beckens sich kurz ausdrücken 
lassen. 


Durchaus fehlerhaft ist es, die Richtungs- und Mittellinie 
mit dem Wege des durchpassirenden Körpers zu identificiren. 

Die Naegele’sche Richtungs- und Mittellinie ist aus einsei- 
tigen, verkehrten Anschauungen entsprungen. Bei Naegele er- 
reicht die Confusion durch das Zusammenwerfen von drei ver- 
schiedenen Begriffen den höchsten Grad, und hat in ihren Folgen 
“den Urheber zu einem merkwürdigen Irrthume in seiner Lehre 
vom Mechanismus partus geführt. 


Will man eine combinirte Richtungs- und Mittellinie haben, 
so kann man von verschiedenen Gesichtspunkten ausgehen. Ent- 
weder betrachtet man das Becken als ein Ganzes, als ein annähernd 
cylindrisches Gefäss mit oberer Oeffnung, einem dieser entgegenge- 
setzten Boden und einer vorn angebrachten Lücke oder auch als 
einen sackartigen Hohlraum, welcher nach unten hin die Bauch- 
höhle fortsetzt und in welchem sich nach vorn eine Oeffnung be- 
findet. Alsdann stellt die verlängerte Eingangsaxe eine gute Rich- 
tungs- und Mittellinie dar. 

Betrachtet man das Becken getrennt, dann erhält man ein 
Anfangsstück, einen kurzen Cylinder und ein Endstück, eine Art 
Rinne. Je nschdem man an dieser Rinne die eine oder andere 
Dimension besonders berücksichtigt, fällt ihre Richtungs- und 
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Mittellinie mit der verlängerten Eingangsaxe zusammen oder man 
erhält dafür eine Linie, welche vertikal zur Eingangsaxe steht. 

Den Weg, welchen der Kopf d. h. ein die ganze Masse des 
Kopfes repräsentirender Punkt zurücklegt, muss für sich studirt 
werden. Die Aufstellung einer Richtungs- und Mittellinie ist für 
dieses Studium nur von beschränktem Werth. Weder die durch 
eine solche Linie bezeichneten Lageverhältnisse des Beckens noch 
die dadurch ausgedrückten mittleren Räumlichkeitsverhältnisse 
(auch wenn die Mittellinie im mathematischen Sinne des Wortes 
exisiirte) sind für den Weg des Kopfes allein massgebend. 

In meinem zweiten Artikel werde ich es versuchen, einen 
kleinen Beitrag zur Lösung dieser Aufgabe zu geben, indem ich 
das jedesmalige Lageverhältniss bestimmter Kopfflachen im Becken 
während der Geburt festzustellen mich bemühe. Ich lege dabei 
ganz concrete Grössen- und Formverhältnisse eines Beckens und 
Kopfes zu Grunde und benutze die Resultate unserer directen Be- 
obachtung der Geburt, sowie unserer beschränkten Kenntnisse von 
den verschiedenen auf die Passage des Kopfes influencirenden Mo- 
menten. 


Die von mir herrührenden Beckenzeichnungen sind 2/5 natür- 


- licher Grösse. 
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Vortrag tiber ein kyphotisch-querverengtes Becken 
höchst eigenthtimlicher Art, 


unter Vorzeigung desselben gehalten in der gynäkologischen Section der 
43. Versammlung deutscher Naturforscher u. s. w. zu Innsbruck 
am 20. September 1869 


Wilhelm Lange. 
(Hiersu Tafel IIT.) 


Ich erlaube mir, der geehrten Versammlung ein fehlerhaftes 
weibliches Becken vorzuzeigen, welches mich in die Nothwendig- 
keit, den Kaiserschnitt vorzunehmen, versetzt hat und der Be- 
achtung der Fachgenossen‘ nicht unwerth sein dürfte, weil es 
einen Complex von Anomalieen darstellt, deren jede einzelne schon 
nicht zu den, so zu sagen, alltäglichen Vorkommnissen gehört, 
durch deren Verbindung mit einander daher das Becken zu einem 
Mischlinge höchst eigenthümlicher Art, ja vorläufig sogar zu 
einem Unicum gestempelt wird. 

Es stammt von einer ledigen, 34jährigen, sehr geistes- 
schwachen und fast ganz tauben, wegen grosser Armuth ihrer 
Eltern und wegen eigener Erwerbsunfähigkeit seit mehreren Jah- 
ren in ein Versorgungshaus aufgenommenen Erstgeschwängerten, 
Namens Elisabeth Wahl, deren Mutter Folgendes über sie angab: 
Sie sei bis zur Hälfte ihres ersten Lebensjahres ganz gesund ge- 
wesen, dann aber von der englischen Krankheit befallen worden, 
in deren Folge sich die später näher anzugebenden Misstaltungen 
ihres Körpers eingestellt hätten, und welche Ursache gewesen sei, 
dass sie erst in ihrem zehnten Lebensjahre laufen gelernt habe. 
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Bis dahin habe sie den weitaus grössten Theil der Zeit in der 
Rückenlage im Bette zugebracht, sei dabei nach und nach so 
„krumm“ geworden, dass sie eine Zeit lang, bevor sie aufrecht 
einherzugehen vermochte, nur ‚auf allen Vieren“ herumzukriechen 
im Stande gewesen sei. Erst in einem Alter von sechs Jahren 
habe sie etwas sprechen gelernt und das Gehör während ihrer 
Krankheit, die auch einen ,,eitrigen Ohrenfluss“ im Gefolge ge- 
habt, fast gänzlich verloren. Ueberdies hätten sich im Laufe ' 
ihres sechsten Lebensjahres in der Beckengegend nach und nach 
sieben Abscesse gebildet, welche erst im zehnten Lebensjahre des 
Kindes zugeheilt, nach vier Jahren aber wieder aufgebrochen 
seien, um sich nach 5—6 Wochen wieder, und zwar nunmehr 
für immer, zu schliessen. Seit dieser Zeit sei ihre Tochter ge- 
sund gewesen, auch stärker gewachsen als früher, und habe in 
ihrem sechzehnten Lebensjahre zum ersten Male die monatliche 
Reinigung bekommen, diese jedoch in der Folge ein sehr unregel- 
mässiges Verhalten gezeigt. Ueber den letztmaligen Eintritt der- 
selben, dann über die Zeit der zum ersten Male gefühlten Frucht- 
bewegungen wusste weder die Schwangere selbst, noch deren Mutter 
eine irgend verlässliche Angabe zu machen. Die an die letztere 
gestellte Frage, ob ihre Tochter als Kind, oder in ihren späteren 
Lebensjahren nicht irgend einer gewaltsamen Einwirkung auf ihren 
Körper überhaupt, oder auf ihr Rückgrath insbesondere, wie z. B. 
und namentlich einem Sturze von einer, wenn auch nicht be- 
trächtlichen Höhe herab, Stössen oder Schlägen auf den Rücken, 
besonders auf den unteren Theil desselben, ausgesetzt gewesen 
sei, oder öfter schwere Lasten auf dem Rücken getragen habe, 
wurde mit Entschiedenheit verneint. 


Status praesens, 52 Tage vor dem Eintritte der Geburt. 


Die Körperlänge der ziemlich gut genährten Schwangeren betrug 
nur 114 Cm., wovon nur 42 Cm. auf den Rumpf mit Einschluss des 
Halses und des Beckens entfielen. 


Der Kopf erschien im Verhältnisse zu dem ungewöhnlich kur- 
zen Rumpfe zu gross, war aber nicht regelwidrig geformt. 


Die Zähne zeigten, ausser vorhandener Caries einzelner von 
ihnen, keine Abnormität, namentlich keine quere Riefung. 


Der Thorax war im Verhältnisse zu seiner ungewöhnlichen Kürze 
breit, dabei nicht in einem ungewöhnlichen Grade vorgewölbt, und 
liess eine abnorme Dicke der Sternalenden der Rippen nicht wahr- 
nehmen. 

Der Thoraxtheil- der Wirbelsäule zeigte im Bereiche seiner obe- 
ren fünf Wirbel eine sehr geringe skoliotische Krümmung nach links, 
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welche im Bereiche seiner unteren sieben Wirbel durch eine eben so 
geringe gleichnamige Krümmung nach rechts compensirt war. Dabei 
war die etwa zwischen dem sechsten und elften Brustwirbel liegende 
Partie des Rückens stark ausgehöhlt, offenbar somit zugleich auch 
eine Lordose des siebenten, achten, neunten und zehnten Brustwir- 
bels vorhanden, während der Lumbaltheil der Wirbelsäule eine stark 
in die Augen springende, jedoch nicht spitzwinkelige, sondern eine 
ziemlich regelmässige Bogenlinie darstellende und, nach dieser ge- 
messen, 121'/, Mm. lange Kyphose bildete, bezüglich welcher ich 
jedoch, um es schon jetzt zu gestehen, den Irrthum beging, dass ich - 
sie, wenn auch nicht ganz, so doch grösstentheils, als dem, wie bei 
manchen halisteretischen und pseudo - halisteretischen Becken » von 
oben nach unten stark zusammengebogenen Kreuzbeine angehirig 
betrachtete, also für eine Kyphosis lumbo-sacralis hielt, während 
sie, wie sich später bei der Betrachtung des skelettirten Beckens 
herausstellte, in Wirklichkeit von den beiden letzten Brust- und von 
simmtlichen Lendenwirbeln, deren Zahl die gewöhnliche, gebildet 
wurde, mithin eine Kyphosis dorso-lumbalis war. 


Im Bereiche der Hinterbacken, dann etwas unterhalb der Mitte 
des linken Darmbeinkammes waren alte, ziemlich breite und tiefe 
Narben bemerkbar. 

Der Nabel war verstrichen, der Unterleib stark ausgedehnt und 
in einem so hohen Grade nach vorn überhängend, dass er mit sei- 
nem grössten Theile auf den Oberschenkeln aufruhte und bis nahezu 
an die Kniee herabreichte. 

Der Grund des Uterus stand hinter dem etwas nach vorn um- 
gebogenen Processus xyphoideus des Brustbeines. 


Von Kindestheilen war links oben ein kleiner, rechts oben da- 
gegen ein grosser zu fühlen, welcher für den Steiss gehalten wurde. 
Die fötalen Herztöne waren rechts hinten in der Höhe des wegen 
des sehr starken Hängebauches ungewöhnlich tief stehenden Nabels 
am stärksten zu hören. Der Raum zwischen dem Nabel und dem 
oberen Rande der Schambeine betrug nur 941, Mm. 


Die Darmbeine waren klein, das rechte hatte eine viel flachere 
Stellung, als das linke, ja stellte eine fast horizontale Ebene dar, daher 
auch sein Kamm etwas niedriger stand, als jener des anscheinend 
normal gestellten linken; die Entfernung ihrer vorderen oberen Stachel 
von einander betrug 216 Mm., der grösste Abstand ihrer Kämme 
von einander dagegen 243 Mm.; endlich war eine Zusammenbiegung 
dieser Knochen von vorn nach hinten nicht nachweisbar, hingegen 
etwas unterhallb der, wie es schien, ein wenig nach innen gebogenen 
Mitte der Crista des linken, wo die schon erwähnte alte Narbe sich 
befand, ein etwa erbsengrosser etwas rauher Knochenhöcker zu füh- 
len war. Auf jedem der beiden Darmbeinkämme lag eine Rippe auf. 


Die vordere Wand des Beckens zeigte die Schambeinverbin- 
dung sehr stark schnabelförmig vorspringend und in einem so bedeu- 
tenden Grade nach oben geschoben, dass, wofür auch die unge- 
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wöhnlich hohe Lage der äusseren Scham sprach, die Neigung des 
Beckens als sehr verringert, wenn nicht sogar als ganz annullirt 
angenommen werden musste. Dabei war es mir tibrigens nicht mög- 
lich, hinsichtlich der Anwesenheit oder Abwesenheit einer Einbiegung 
der horizontalen Schambeinäste gegen einander vollkommen in’s Klare 
zu kommen. Die Distantia intertrochanterica betrug nur 202'/, Mm. 
und, nach der Lage der Gelenksköpfe der Oberschenkel zu schlies- 
sen, waren die Hüftgelenkspfannen mehr nach vorn, als nach den 
Seiten hin gerichtet. 

Bei der innerlichen Untersuchung zeigte sich der Scheitel des 
Schambogens als ein so spitzer Winkel, dass die Spitze meines Zeige- 
fingers nicht einmal mit ihrem Radialrande, geschweige ihrer Quere 
nach, in ihm Raum fand. Nach unten hin wichen die Schenkel des 
Schambogens so weit von einander, dass etwa an der Stelle der Ver- 
bindung der absteigenden Schambeinäste mit den aufsteigenden Aesten 
der Sitzbeine die Nagelglieder meines Zeige- und Mittelfingers, quer 
neben einander gelegt, gerade Platz fanden, ich die Weite des 
Schambogens an dieser Stelle daher auf 31'/, Mm. schätzte, während 
ich dieselben Fingerglieder in gleicher Lage gegen einander noch 
tiefer unten, nämlich unmittelbar vor dem vorderen Ende der Sitz- 
knorren ebenso, wie zwischen diesen selbst, etwa 6°/, Mm. weit von 
einander spreitzen konnte, an diesen beiden Stellen sonach eine Weite 
von etwa 38°/, Mm. anzunehmen war. 


Weder mit dem Zeigefinger allein, noch mit dem ihm beige- 
sellten Mittelfinger vermochte ich das Steiss- und Kreuzbein zu er- 
reichen und, was mich ganz besonders befremdete, das Promonto- 
rum aufzufinden, während sich die Sitzstachel und die Böden der 
Hüftgelenkspfannen so nahe an einander gertickt zeigten, dass ich die 
Entfernung der ersteren von einander jener der Sitzknorren von ein- 
ander gleich erachten, somit auf 38°/, Mm., den Abstand der letzteren 
von einandef dagegen auf etwa 81 Mm. schätzen zu sollen glaubte. 
Ebensowenig vermochte ich, mit den genannten zwei Fingern den 
Eingang des Beckens zu umkreisen. Es war mir daher mit ihnen 
auch nicht möglich, die Schambeinkämme in Beziehung auf etwa an 
ihnen vorhandene Scharfkantigkeit oder Stachelbildung zu prüfen, 
die Einftihrung der halben, geschweige der ganzen Hand in das 
Becken aber der so grossen Beschränktheit seines Ausganges halber 
durchaus unthunlich. ° 


Der ein rundes Grtibchen bildende &ussere Muttermund stand so 
hoch und war so stark nach hinten gerichtet, dass auch die Länge 
der Vaginalportion nicht beurtheilt werden konnte. Ein vorliegender 
Kindestheil war nicht zu fühlen. 


Die Extremitäten zeigten weder Verkrümmungen, noch eine ab- 
norme Dicke der Epiphysen ihrer Röhrenknochen, standen jedoch 
hinsichtlich ihrer Länge zu dem kurzen Rumpfe in einem grossen 
Contraste, welcher an den oberen in einer um so auffallenderen 
Weise hervortrat, als, wenn dieselben frei herabhingen, die Spitzen 
der Finger bis drei Querfinger weit unter die Kniee herabreichten. 

15* 
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Endlich verdient noch angeführt zu werden, dass der Gang der 
Schwangeren ein eigenthümlich watschelnder war und dass dabei 
die Füsse, besonders der rechte, stark nach auswärts gedreht wur- 
den und sich gewissermaassen mit einander kreuzten. 


Auf Grund der anamnestischen Erhebungen und der wieder- 
holten Untersuchungen glaubte ich annehmen zu dürfen, dass 
die Schwangere an Rachitis gelitten, und dass das Becken ein rachi- 
tisches mit theilweise halisteretischer Form, als ein sogenanntes 
pseudohalisteretisches, anzusehen sei. Es zeigte jedoch nicht jene 
höchstgradige Ausprägung der halisteretischen Form, bei welcher 
der Eingang nur mehr eine dreiarmige Spalte bildet, sondern 
jenes mittleren Grades, bei welchem diese Apertur entweder noch 
einem Kartenherz ähnelt, dessen Spitze gegen die Schossfuge hin 
ausgezogen erscheint, oder aber nahezu ein Dreieck darstellt, des- 
sen beide nach hinten liegende Winkel abgerundet sind. Dagegen 
war die quere Verengung des Ausganges so stark, dass schon 
dieser allein wegen, folglich ohne Rücksicht auf den offenbar 
ungleich weniger verengten Eingang, der Kaiserschnitt unbedingt 
angezeigt war. 

Ich glaube mir es schuldig zu sein, ausdrücklich anzuführen, 
dass, als mir der vorliegende Fall vorkam (1857), jene Art querer 
Verengung des Beckens, welche zum Unterschiede von der von 
Robert zuerst beschriebenen, die kyphotische genannt wird, noch 
nicht bekannt war. Ich würde daher höchst wahrscheinlich auch 
dann die eben ausgesprochene Diagnose gestellt haben, wenn ich 
hinsichtlich des Sitzes der Kyphose einen Irrthum nicht be- 
gangen hätte, und zwar trotzdem, dass mir der einer so hoch- 
gradigen Verengung des Beckens gegenüber jedenfalls ungewöhn- 
liche, daher immerhin auffallende Umstand nicht entgangen war, 
dass die Rachitis am übrigen Knochengerüste, die Wirbelsäule 
allein ausgenommen, keine nachweisbaren Merkmale hinterlassen 
hatte. Ja ich mache kein Hehl daraus, dass ich zu der Erkennt- 
niss, das Becken sei, von seinen übrigen höchst auffallenden Ano- 
malieen ganz abgesehen, kein pseudohalisteretisches, sondern ein 
kyphotisch -querverengtes, erst dann gelangt bin, als ich nicht 
nur die bis jetzt erschienenen Arbeiten über diese erst im Jahre 
1865 (durch Breisky) genau bekannt gewordene Beckenanomalie 
gelesen, sondern such das in Zürich befindliche, von Moor be- 
schriebene Exemplar derselben gesehen hatte. Endlich glaube 
ich mich mit der Thatsache trösten zu können, dass selbst durch 
eine bis in’s kleinste Detail genaue, somit auch jene später nam- 
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haft zu machenden übrigen Abnormitäten umfassende Diagnose, 
durch welche ich bei der ersten Anschauung des skelettirten 
Beckens im höchsten Grade überrascht wurde, deren Erkennung 
an Lebenden übrigens zum grössten Theile gar nicht möglich 
ist, die Nothwendigkeit des Kaiserschnittes nicht abgewendet wor- 
den wäre. 


Betrefis dieser in Chloroformnarkose ausgeführten Operation 
beschränke ich mich auf folgende Angaben: 


Der Schnitt durch die vordere Bauchwand wurde in der Linea 
alba geführt, musste jedoch wegen der geringen Entfernung des Na- 
bels vom oberen Rande der Schambeinverbindung reichlich 54 Mm. 
über dem ersteren begonnen werden. — Der Schnitt durch den Ute- 
rus traf die Placenta, deren nach links gerichteter Rand sofort durch 
die Wunde hervorgedrängt wurde. Während ich das in dritter Schä- 
dellage (Stirn nach links vorn) befindliche Kind herausbeförderte, 
wurde die ganze Placenta durch die Wunde herausgepresst und fiel 
zwischen die Schenkel der Operirten. — Die Uteruswunde erwies sich 
dem Kopfe des Kindes gegenüber als zu klein und musste nach 
unten und oben vergrössert werden, und die Entwickelung des Kin- 
des erforderte einen viel grösseren Zeitaufwand, als es wiinschens- 
werth war. Nichtsdestoweniger kam das ausgetragene Mädchen von 
mittlerer Grösse nur in einem so leichten Grade asphyktisch zur 
Welt, dass es sehr bald zum vollen Leben gebracht werden konnte. 
— Der Uterus zog sich, nachdem einer ziemlich starken Blutung 
aus der Placentarstelle wegen von der Wunde aus einige Stückchen 
Eis in ibn eingebracht worden waren, in erwiinschter Weise zusam- 
men. — Während der ganzen Operation fiel nur ein Mal, und zwar 
links unten, eine kleine Darmschlinge vor, die sich sehr leicht zurück- 
bringen liess. Dagegen kam es, nachdem schon die meisten Hefte 
angelegt waren, in Folge eines heftigen Erbrechens zu einem so 
‚bedeutenden Vorfalle der Gedärme, dass nicht nur im unteren Wund- 
winkel, sondern auch zwischen den einzelnen Heften grosse Schlin- 
gen sich hervordrängten, deren Reposition nicht eben leicht war und 
zu deren Zurückhaltung die Anlegung von mehr Heften, als deren 
sonst erforderlich gewesen wären, nothwendig wurde. 


Ungeachtet gleich nach vollendeter Anlegung des Verbandes Eis- 
blasen auf den Unterleib angewandt wurden, die sehr aufgeregte 
Operirte bald nach ihrem Erwachen aus der Narkose 0,015 Mor- 
phium bekam, ihr von Stunde zu Stunde kleine Eiswasserklystiere 
beigebracht wurden und sie die ihr wegen des bald sich einstellen- 
den heftigen Durstes verordneten Eispillen mit grossem Behagen sehr 
fleissig zu sich nahm, tauchten sehr bald die Erscheinungen einer 
Perimetritis auf, welche sich mit rasender Eile zu einer allgemeinen 
Peritonitis mit starker Exsudation gestaltete und schon zwölf Stun- 
den nach der Operation dem Leben der Entbundenen ein Ziel setzte. 
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Ich gehe nun an die Beschreibung des Beckens, mit 
welchem die beiden Oberschenkelknochen, der ganze Lendentheil 
der Wirbelsäule, die Hälfte des elften, dann der ganze zwölfte 
Brustwirbel, an dem noch die letzten, ungleich langen und brei- 
ten und ungleich gebogenen falschen Rippen haften, in Verbin- 
dung gelassen worden sind, während der dazu gehörige Thorax, 
in Verbindung mit dem Halstheile der Wirbelsäule, getrennt in 
der Sammlung meiner Klinik aufbewahrt wird. 


Im Ganzen betrachtet, macht das Becken vermöge der 
Kleinheit und Zierlichkeit seiner Knochen den Eindruck, als sei 
es seiner ursprünglichen Anlage nach dazu bestimmt gewesen, ein 
allgemein gleichmässig zu enges zu werden. Dabei sind seine 
Knochen ausnehmend weiss und von sehr derber Consistenz. 


Im Besonderen ist Folgendes hervorzuheben: 


Von den ungenannten Beinen, wenn man sie von der 
Mitte der Sitzknorren zum höchsten Punkte der Darmbeinkämme 
misst, hat das linke eine Höhe oder Länge von 164'/, Mm., das 
rechte dagegen nur von 1571/, Mm. 


Die Hüftgelenkspfannen zeigen das schon angegebene 
Verhalten. 


In der Nähe des hinteren Endes des rechten grossen 
Hüftausschnittes findet sich ein 4'/; Mm. langes und an sei- 
ner Basis fast eben so breites, an seiner äusseren Fläche con- 
vexes, an der inneren concaves, somit fingernagelförmiges, mit 
seinem freien, etwas schmäleren Rande schräg nach unten und 
vorn gerichtetes Osteophyt. 


Von den Darmbeinen liegt, wie schon angegeben worden, 
das rechte so flach, dass es nahezu eine horizontale Ebene bildet, 
und misst von seinem vorderen oberen zum hinteren oberen Sta- 
chel 123%/, Mm., vom höchsten Punkte seines Kammes zur Mitte 
der Linea arcuata 67!/, Mm.; während das linke, wie gleichfalls 
schon angegeben worden, die normale Stellung hat und bei ihm 
von den genannten Maassen das erste jenem des rechten gleich ist, 
das zweite hingegen jenes des rechten um 6°/, Mm. übersteigt. 
Die Entfernung der vorderen oberen Stachel der Knochen, dann der 
grösste Abstand ihrer Kämme von einander sind bereits angegeben 
worden. Die Schaufel des rechten Darmbeines ist an einer etwa 
103 Mm. im Umfange messenden, jene des linken nur an einer 
halb so grossen Stelle bis zur Durchsichtigkeit verdünnt, und 
findet sich an der äusseren Fläche des linken an der schon früher 
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bezeichneten Stelle, nämlich ein wenig unterhalb der etwas nach 
einwärts gebogenen Mitte seiner Crista, ein rundliches, ziemlich 
rauhes Osteophyt von der Grösse einer grossen Erbse. Von den 
hinteren oberen Darmbeinstacheln, in deren Nachbarschaft ebenso, 
wie an noch mehreren Stellen an der äusseren Fläche der Darm- 
beine, grössere und kleinere Osteophyten vorfindig sind, steht 
vom ersten Dornfortsatze des Kreuzbeines der rechte 29!/, Mm., 
der linke dagegen nur reichlich 18 Mm. ab, der rechte nebstdem 
zugleich um 13!', Mm. tiefer, als der linke. 


Die vorher angeführte, im Vergleiche mit jener des linken 
um 63, Mm. geringere Höhe des rechten ungenannten Beines fin- 
det in der so flachen Stellung des ihm angehörigen Darmbeines eine 
eben so ungezwungene, als genügende Erklärung. 


Die queren Aeste der Schambeine verlaufen gestreckt, 
also ohne eingeknickt oder gegen einander eingebogen zu sein, 
und so gegen einander convergirend nach vorn, dass sie unmit- 
telbar hinter der Schambeinverbindung nur 15°/, Mm. von einander 
abstehen, während die Entfernung ihrer hinteren Enden von ein- 
ander 761/, Mm. beträgt. Dabei bildet die Crista des linken eine 
333/, Mm. lange, an ihrer breitesten Stelle nahezu 54 Mm. hohe, 
messerscharfe Kante, während der Kamm des rechten zwar auch 
schärfer ist, als gegewöhnlich, ohne jedoch mit Recht eine scharfe 
Kante genannt werden zu können. 


Die Schambeinverbindung ist 31%, Mm. hoch, bildet 
einen stark vorspringenden Schnabel und ist in einem so hohen 
Grade nach oben geschoben, dass ihr oberer Rand mit einer 
das hintere Ende des Beckeneinganges umgränzenden Linie in 
gleicher Ebene liegt, die Neigung des Beckens sonach auf 
Null reducirt ist. Zugleich steht sie der Medianlinie des Kreuz- 
beines nicht gerade gegenüber, sondern weicht von derselben etwa 
63/, Mm. nach links ab. 

Der Schambogen beginnt an der Schambeinverbindung mit 
einem spitzen Winkel und erweitert sich nach abwärts allmälig 
nur in dem Maasse, dass seine Weite ungefähr in der Mitte des- 
selben blos 29, Mm., an seinem unteren Ende 31'!/, Mm. be- 
trägt. Seine Schenkel zeigen keine Verbiegungen und der linke 
steht in merklicher Weise hinter dem rechten zurück. 

Das Kreuzbein besteht aus fünf falschen Wirbeln, von 
denen jedoch der unterste bis auf seine Querfortsätze und jene: 
Fortsätze, welche die Hörner des Kreuzbeines genannt werden, 
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durch Caries zerstört ist. Sämmtliche vorhandene Kreuzbeinwirbel 
sind bis auf ihre Dornfortsätze so innig mit einander verschmol- 
zen, dass von den queren Knochenleisten, welche unter normalen 
Verhältnissen die frühere Trennung andeuten, auch nicht eine Spur 
nachweisbar ist. Denkt man sich die Lücke des fehlenden Kör- 
pers des fünften Kreuzwirbels ergänzt, so beträgt die Länge des 
Kreuzbeines, in gerader Linie gemessen, nur 51'/, Mm., seine 
Breite am unteren Ende 33%, Mm., in der Mitte 58! Mm., 
am oberen Ende 94\/, Mm. Seine vordere Fläche ist nur wenig 
ausgehöhlt, nicht vollkommen gerade nach vorn, sondern in 
Folge einer geringen Drehung des Knochens um seine Län- 
genaxe ein wenig schräg nach links gerichtet, in ihrer oberen 
Hälfte ganz glatt, in der unteren dagegen in Folge stellenweiser, 
oberflächlicher cariöser Zerstörung rauh und uneben. Zugleich 
steht das Kreuzbein mit seiner rechten Hälfte etwas tiefer, als 
mit der linken. Es verläuft daher seine Längenaxe nicht gerade 
nach abwärts, sondern etwas schief von rechts oben nach links 
unten, und die Foramina sacralia, sowohl die vorderen als die hin- 
teren, je vier Paar an Zahl und im Verhältnisse zu der unge- 
wöhnlichen Kleinheit des Kreuzbeines von sehr ansehnlicher Um- 
fänglichkeit, stehen rechterseits gleichfalls etwas tiefer, als lin- 
kerseits. Betrachtet man das Kreuzbein von rückwärts und fasst 
dabei den Sitz seiner Dornfortsätze in’s Auge, so ist die linke 
Seitenhälfte durchaus schmäler, als die rechte, und zwar ist der 
Unterschied gleich der früher angegebenen Differenz des Abstan- 
des der hinteren oberen Darmbeinstachel vom ersten Dornfortsatze 
des Kreuzbeines, also reichlich 111’, Mm. In Folge der abnor- 
men Schmalheit der linken Kreuzbeinhälfte liegt das oberste Fora- 
men sacrale posticum dieser Seite fast ganz hinter dem linken hin- 
teren oberen Darmbeinstachel versteckt. Der rechte Flügel des 
Kreuzbeines hat eine grösste Breite von 29/, Mm., der linke von 
nur 22% Mm. Während der rechte mit dem Darmbeine seiner 
Seite normal verbunden, ist der linke so ‘vollständig ankylosirt, 
dass sich die ursprüngliche Trennung beider Knochenstücke nur 
angedeutet findet, und zwar im Inneren des Beckens durch 
einen abgerundeten, nur wenig erhabenen, glatten Knochenwulst, 
der in seinem Verlaufe auf der Ankylose den Verlauf des oberen 
Theiles des Contur des rechterseits vorhandenen Ileosacralgelenkes 
ziemlich getreu nachahmt, an der Aussenseite dagegen durch einen 
Kanal, der hinter dem hinteren oberen Darmbeinstachel, jedoch 
etwa 15°/, Mm. nach aussen von ihm, in die mit einander ver- 
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schmolzenen Knochenstücke in der Richtung des soeben beschrie- 
benen Knochenwulstes etwa 9 Mm. tief eindringt, blind endet, 
etwa den Umfang eines Gänsekiels besitzt, an seiner Eingangs- 
mündung jedoch von oben nach unten etwas abgeplattet ist, dann 
durch eine Knochenleiste, welche zwischen dem hinteren unteren 
Darmbeinstachel und dem an ihn grenzenden Rande des Kreuz- 
beines fein aber scharf hervortritt, und in ihrem Verlaufe den 
Verlauf des entsprechenden Theiles des Contur des auf der an- 
deren Seite vorhandenen Ileosacralgelenkes nachahmt. Wie die 
ganze linke Hälfte des Kreuzbeines, so steht selbstverständlich 
auch die ihr angehörige Ileosacralankylose etwas höher, als das 
Tleosacralgelenk der rechten Seite, ist aber um 13'/, Mm. niedri- 
ger, als das letztere. 


Das Steissbein fehlt mit alleiniger Ausnahme seines rechten 
Hornes und ist ohne Zweifel ebenso durch Caries zerstört wor- 
den, wie der letzte Wirbel des Kreuzbeines. Jedenfalls ist es 
nicht erst nachträglich abhanden gekommen, da es schon gleich nach 
der Herausnahme des Beckens aus der Leiche vermisst wurde. 
Wäre es ganz vorhanden, so würde seine Spitze vermöge des 
etwas schrägen Verlaufes der Längenaxe des Kreuzbeines von 
rechts oben nach links unten entschieden nach links hin gerichtet 
sein. 

In Betreff der vorhandenen Kyphosis dorso-lumbalis ist 
noch Folgendes anzuführen : 


Die Körper sämmtlicher Lendenwirbel sind so innig mit 
einander ankylosirt, dass ihre vormalige Trennung vorn gar nicht, 
rechts und links seitlich, aber auch dies nicht bei allen, nur 
durch schwache transversale Knochenleisten , jene des dritten vom 
vierten linkerseits nebstdem durch einen nur knapp 4'/, Mm. 
langen, transversalen Spalt angedeutet ist. Alle zusammen bilden 
daher ein Ganzes, und ‘zwar in der Form einer Säule, deren 
Höhe vorn jedoch nur 22'/, Mm., hinten dagegen 45 Mm. beträgt. 
Von diesem Maasse kommen, insoweit es sich nach den erwähnten 
Knochenleisten, als Gränzmarken zwischen einigen Wirbelkörpern, 
bestimmen lässt, auf den ersten derselben vorn 11!/, Mm., hinten 
18 Mm.; auf den zweiten und dritten zusammen vorn 6°, Mm., 
hinten 15°, Mm.; auf den vierten und fünften zusammen vorn 
41. Mm., hinten 11!/, Mm. Auf ein so wahrhaft erstaunlich, 
ja fast unglaublich geringfügiges Maass sind die Körper sämmt- 
licher Lendenwirbel, am allermeisten jene des vierten und fünften 
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in ihrer Höhe, während ihre Fortsätze gehörig entwickelt sind, 
reducirt, und zwar vorn ungleich mehr, als hinten, so dass 
sie mit ihrer Basis nach hinten gekehrte Keile darstellen. — 
In demselben Verhältnisse, als die Lendenwirbelkörper in ihrer 
Reihenfolge von oben nach unten an Höhe abnehmen, wer- 
den in derselben Reihenfolge auch ihre Zwischenwirbellöcher klei- 
ner und die Scheidewände der letzteren immer dünner, so zwar, 
dass jene zwischen dem vierten und fünften dieser Löcher rech- 
terseits nur noch Papierstärke hat, während die gleichnamige 
Scheidewand linkerseits sogar gänzlich verschwunden ist, hier das 
vierte und fünfte Intervertebralloch demnach zusammenfliessen. 
— Wie sämmtliche Lendenwirbelkörper mit einander, so ist der 
letzte derselben aber auch mit dem Kreuzbeine mittels einer voll- 
ständigen Ankylose verschmolzen, so dass dasselbe mit den Len- 
denwirbeln ein Ganzes bildet. Dabei ist der vordere, unter ge- 
wöhnlichen Verhältnissen bekanntlich stark vorspringende Rand 
der Basilarfiäche des Kreuzbeines, in gleicher Weise aber auch 
der gleichnamige und unter gewöhnlichen Verhältnissen ebenfalls 
vorspringende Rand der unteren Fläche des letzten Lendenwirbels 
gänzlich verschwunden, von einem Promontorium demnach 
nicht einmal auch nur eine Andeutung vorhanden. 


Während die Querfortsätze der Lendenwirbel von einander 
getrennt geblieben, von ihren Dornfortsätzen nur der erste und 
der zweite durch eine den Zwischenraum zwischen ihnen bis nahe 
an ihre Spitzen ausfüllende, starke und harte Knochenmasse mit 
einander verbunden sind und die Verbindung des Körpers des 
ersten Lendenwirbels mit jenem des letzten Brustwirbels normal 
ist, sind die Gelenksfortsätze sämmtlicher Lendenwirbel mit ein- 
ander, dann die unteren des letzten mit den Gelenksfortsätzen 
des ersten Sacralwirbels, endlich die gleichnamigen Fortsätze der 
untersten zwei Brustwirbel mit einander und die unteren des letz- 
ten derselben mit den oberen des ersten Lendenwirbels ebenfalls 
mittels vollständiger Ankylosen verschmolzen. 


An der rechten Seitenfläche des zweiten und dritten, dann an 
der linken des zweiten Lendenwirbels finden sich Osteophyten, 
und zwar an ersterer Stelle in der Form eines transversal ge 
stellten, dornähnlichen, an 4°/, Mm. langen, etwa rabenfeder- — 
dicken, stumpfspitzen Doppelstachels, an letzterer in der Form 
eines eben so gestellten und gestalteten, jedoch etwas längeren 
und dünneren, dabei aber spitzeren einfachen Stachels. 


‘ 
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In Folge ihrer kyphofischen Krümmung ragen das Lenden- 
stück der Wirbelsäule und die letzten zwei Brustwirbel in schri- 
ger Richtung von hinten und unten nach vorn und oben so in 
das obere Becken herein, dass sie gleichsam eine unvollkommene 
Ueberdachung der grösseren hinteren Hälfte des Einganges des 
Beckens bilden, folglich ein ähnliches Verhalten zeigen, wie das 
Lendenstück der Wirbelsäule am spondylolisthetischen Becken. 


Der Eingang des Beckens würde, wäre ein Promontorium 
vorhanden, wie jener mancher pseudohalisteretischer und wirk- 
lich halisteretischer Becken, ein Kartenherz mit gegen die Scham- 
beinverbindung ausgezogener Spitze darstellen; eben des Mangels 
eines Promontoriums halber jedoch bildet er ein Oval, dessen im 
Verhältnisse zu seiner Spitze sehr breites dickeres Ende nach hinten 
gekehrt ist. In seinem Bereiche, und zwar an der vorderen Hälfte 
der Linea arcuata des rechten Darmbeines, findet sich ein Osteo- 
phyt in der Form einer 24°, Mm. breiten, an ihrer Ober- 
fläche rauhen und unebenen, nach hinten als ein platter und 
scharfer Stachel, nach vorn als scharfe Kante etwas in ihn hin- 
einragenden, in wagerechter Lage auf den ihren Sitz bildenden 
Knochen gleichsam aufgeleimten Lamelle. 


Der Ausgang des Beckens stellt mehr nur eine Spalte 
dar, deren Breitendimensionen, insoweit der Schambogen dabei 
in Betracht kommt, bereits angegeben worden sind. 


Von den inneren Durchmessern des Beckens beträgt 


1) der gerade: 
a. im Eingange 1103/, Mm., 
b. in der Beckenweite 1053/, Mm., 
c. in der Beckenenge 1121, Mm., 
während derselbe im Ausgange des Mangels des Steissbeines hal- 
ber nicht gemessen werden kann; 


2) der quere: 
a. im Eingange 99 Mm., 
b. in der Beckenweite 871/, Mm., 
c. in der Beckenenge 36 Mm., 
d. im Ausgangé 36 Mm.; 
3) der rechte schräge: 
a. im Eingange 99 Mm., 
b. in der Beckenweite 101'!, Mm.; 
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4) der linke schräge: 
a. im Eingange 1053/, Mm., 
b. in der Beckenweite 94!/, Mm., 
in der Beckenenge und im Ausgange konnten beide der Abgän- 
gigkeit der Ligamenta sacro - spinosa und sacro - tuberosa halber 
nicht gemesen werden. 


Die Diagonalconjugata misst 117 Mm. 


Zieht man bei wieder hergestellter Verbindung des Thorax 
mit der am Becken belassenen Partie der Wirbelsäule die stell- 
vertretende Conjugata, d. h. eine gerade Linie vom oberen 
Rande der Schamfuge zur Wirbelsäule, welche in der der Conju- 
gata vera am normalen Becken entsprechenden Richtung aufsteigt, 
so fällt ihr hinteres Ende an den oberen Rand des Körpers des 
zehnten Brustwirbels. Hierbei kommt das elfte Rippenpaar 
auf die Darmbeinkämme zu liegen und beträgt der Raum zwi- 
schen dem oberen Rande der Schossfuge und dem unteren Ende 
des Schwertfortsatzes des Brustbemes nur 74'!!, Mm. 


Fasst man diese Verhältnisse in’s Auge und berücksichtigt dabei 
zugleich die für die Insertion des Zwerchfells bestimmten Punkte, 
so kann man sich eine Vorstellung davon machen, wie winzig 
klein bei der Trägerin dieses Beckens der eigentliche Bauchhöhlen- 
raum gewesen sein müsse, und begreifen, dass der schwangere Ute- 
rus, selbst wenn er keinen ungewöhnlich grossen Umfang erreichte, 
in demselben, und zwar nicht etwa erst gegen das Ende der 
Schwangerschaft, sondern schon viel früher, unmöglich genügen- 
den Platz finden konnte, folglich aus ihm hervorzutreten und den 
vorhanden gewesenen so hochgradigen Hängebauch zu verursachen 
unausweichlich gezwungen war. 


Soll aus der gegebenen Beschreibung des Beckens eine bis 
in’s Einzelne gehende Diagnose construirt werden, so muss sie nach 
meinem Dafürhalten dahin lauten, dass das Becken als ein kyph o- 
tisch-querverengtes, zugleich rachitisches und einsei- 
tig-verengtes mit durch vollständige Ankylosen ver- 
mittelter Verschmelzung sämmtlicher Lendenwirbel 
mit dem Kreuzbeine zu Einem Stücke, mit vollstan- 
diger Ankylose der Gelenksfortsätze der Lendenwirbel, 
des Kreuzbeines und der letzten zwei Brustwirbel, mit 
vollständiger linksseitiger Ileosacralankylose, mit 
gänzlichem Mangel des Promontoriums, mit cariöser 
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Zerstörung des letzten Kreuzwirbels bis auf seine 
Querfortsätze und Hörner und des Steissbeines bis 
auf das eine seiner Hörner, mit Ueberdachung des 
Einganges durch das Lendenstück der Wirbelsäule in 
ähnlicher Weise, wie beim spondylolisthetischen 
Becken, mit Scharfkantigkeit des linken queren 
Schambeinastes und mit mehrfacher Osteophytbildung, 
und zwar zumeist in der Form von Stacheln und von 
Scharfkantigkeit, anzusprechen sei. 


Dass übrigens, wenigstens und jedensfalls in geburtshülflich- 
praktischer Beziehung, unter diesen zahlreichen Anomalieen der 
kyphotisch-queren Verengung der erste Rang gebühre, das Becken 
somit in erster Linie auch als ein kyphotisch-querverengtes zu 
bezeichnen sei, kann, wie ich glaube, keinem Zweifel unterlie- 
gen, weil sein schädlicher Einfluss auf den Gebäract selbstver- 
ständlich ganz derselbe gewesen sein würde, ja hätte sein müs- 
sen, auch wenn alle übrigen Abnormitäten desselben nicht vor- 
handen gewesen wären, ganz abgesehen davon, dass die, von diesen 
zunächst in Betracht kommende einseitige Verengung schon an und 
für sich, um so mehr demnach im Vergleiche mit der so hoch- 
gradigen queren, ohnehin nur eine sehr geringfügige ist. 


Sollte ich schliesslich meiner Ansicht über die Genese dieses 
in der That als ein Curiosum naturae zu betrachtenden Beckens 
Ausdruck geben, so würde sie möglichst kurz gefasst, folgender- 
maassen lauten: 


Die schon nach dem ersten halben Lebensjahre des Indivi- 
duums. ausgebrochene Rachitis war das erste Glied in der Kette 
jener Vorgänge, durch welche das Becken so verbildet wurde. 
Der Einfluss der Rachitis, soweit er überhaupt sich auch auf die 
Configuration der Becken der von ihr Ergriffenen erstreckt, wurde 
jedoch durch eine noch während ihrer Fortdauer hinzugetretene 
Entzündung der Lendenwirbel, des Kreuzbeines und des linken 
Ileosacralgelenkes verhindert. Diese Entzündung, von der ja nicht 
wesentlichen, also als Nebensache zu betrachtenden Osteophytenbil- 
dung und stellenweisen Zerstörung einzelner Knochenpartien abge- 
sehen, hatte die Folge, dass es zur Bildung von Ankylosen kam, 
und zwar einerseits zwischen den Lendenwirbeln selbst und zwischen 
dem letzten derselben und dem ersten Sacralwirbel, andererseits 
zwischen dem linken Kreuzbeinflügel und dem mit ihm verbunde- 
nen Darmbeine. Die Folge davon war Hemmung der Entwicke- 
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lung, Verkümmerung und Schwund der Körper der betroffenen 
Wirbel und der anderen genannten Knochen. Zufällig, wenn 
nicht vielleicht — wer vermag dies mit Sicherheit zu bestim- 
men? — aus dem Grunde, weil auch die Gelenksfortsätze der 
mehrgenannten Wirbel ankylotisch mit einander verwuchsen, wurde 
von dem durch entzündliche Erweichung bedingten Schwunde 
der vordere Theil der Körper der erkrankten Wirbel ungleich 
mehr betroffen, als der hintere, den Wirbelkörpern sonach 
die Form von stumpfen Keilen mit nach rückwärts gekehrter 
Basis aufgedrungen, folglich die Nothwendigkeit, dass sie im Ver- 
eine mit einander eine Kyphose bildeten, hierdurch aber in weite- 
rer Folge die zunächst über dieser gelegenen Brustwirbel sich zu 
einer compensirenden Lordose bequemen mussten, eben so unaus- 
weichlich herbeigeführt, als die einmal zu Stande gekommene An- 
kylose des Ileosacralgelenkes nothwendigerweise zu einseitiger Ver- 
engung des Beckens führen musste. War aber die Kyphose einmal 
gegeben, so konnte ihr specifischer Einfluss auf die Räumlichkeit 
und die Configuration des Beckens, ungeachtet die Rachitis noch 
fortdauerte, ebensowenig ausbleiben, als selbstverständlich die 
noch fortdauernde Rachitis das Zustandekommen einer einseitigen 
Verengung des Beckens hintanzuhalten vermochte. 

Für meine Annahme, dass wirklich Rachitis im Spiele war, 
folglich für mein Recht, das Becken auch als rachitisches zu be- 
zeichnen, sprechen nicht nur die Anamnese, sondern auch die 
skoliotischen Verkrümmungen der Wirbelsäule und gewisse Eigen- 
thümlichkeiten des Beckens selbst, nämlich die offenbar auf ge- 
hemmte Entwickelung zurückzuführende Kleinheit und die derbe 
Consistenz seiner Knochen, welche allen rachitischen Becken, 
ferner die ausnehmend weisse Farbe derselben, welche wenig- 
stens einer gewissen Art dieser Becken eigen ist, die stellenweise, 
bis zur Durchsichtigkeit gediehene Dünnheit der Darmbeinschau- 
feln und die bei rachitischen Becken erfahrungsgemäss am häufigsten 
vorkommende Scharfkantigkeit im Bereiche der Schambeinkämme. 
Dass ferner auch die genannten Entzündungen im Spiele waren, 
beweisen die vielen an dem Becken vorhandenen, im wahren Sinne 
des Wortes handgreiflichen Folgen derselben, nämlich die Osteo- 
phyten, die stellenweise cariöse Zerstörung der Knochen und die 
so zahlreichen Ankylosen. Dass übrigens diese Entzündungen mit 
der Rachitis im Causalnexus gestanden haben, halte ich nicht für 
unmöglich, zumal da die Einwirkung zur Hervorrufung einer Ent- 
zündung von Knochen überhaupt, jener, welche an der Bildung 
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von Kyphosen der Wirbelsäule betheiligt sind, insbesondere, ein 
traumatischer Insult auf die Wirbelsäule, wie Fall, Schlag und 
Stoss auf dieselbe, sowie häufiges Tragen schwerer Lasten auf dem 
Rücken nicht nachgewiesen werden kann, vielmehr die Frage, ob 
die vormalige Besitzerin des Beckens je einer solchen Schädlich- 
keit ausgesetzt gewesen sei, von der Mutter derselben sogar ent- 
schieden verneint worden ist. 


Dagegen nehme ich zu behaupten keinen Anstand, dass die 
Entzündung der Lendenwirbel und des Kreuzbeines früher, als 
jene des Ileosacralgelenkes, sowie überhaupt in einer sehr frühen 
Lebensperiode des Individuums aufgetreten sein müsse, weil die 
Verkümmerung der genannten Wirbel und des Kreuzbeines eine 
wahrhaft enorme, die einseitige Verengung des Beckens hingegen 
eine so geringfügige ist, dass mit vollster Sicherheit angenommen 
werden kann, das Becken müsse zu der Zeit, als die Ileosacral- 
ankylose als Ursache der einseitigen Verengung desselben zu Stande 
kam, in seiner Ausbildung schon viel weiter vorgeschritten gewesen 
sein, als es zu jener Zeit gewesen, in welcher die Entzündung 
der Lendenwirbel und des Kreuzbeines eintrat. 


Ueber die Art und Weise, wie Kyphosen des unteren Ab- 
schnittes der Wirbelsäule quere Verengung des Beckens bewirken, 
weiss ich vor der Hand keine andere, jedenfalls keine bessere 
Erklärung zu geben, als sie von Anderen, nämlich von Breisky 
und von Moor, bereits gegeben worden ist. 


Ueber Sarcome des Uterus. 


Von 


Gusserow. 


(Mit einem Holzschnitt.) 


Hauptsächlich durch die Untersuchungen Vircho w’s ist schon 
lange von den Neubildungen des Uterus, die man schlechthin als 
krebsige (Carcinom und Cancroid) bezeichnet, eine Gruppe be- 
stimmt abgegrenzt worden, nämlich die Sarcome. Trotz mancher 
vereinzelter Beobachtungen derart fehlt es jedoch immer noch an 
einem genaueren klinischen Bilde vom Verlaufe dieser Erkran- 
kung. Man wirft sie immer noch mit den Carcinomen und Can- 
croiden des Uterus zusammen und begnügt sich eigentlich mit 
der Annahme, die im Fundus und Körper des Uterus vorkom- 
menden bösartigen Neubildungen seien Sarcome, ohne dass man 
bemüht ist, in jedem Falle durch mikroskopische Untersuchung 
die Diagnose sicher zu stellen. In Folge dieses Mangels sind wir 
noch nicht einmal zu dem Satze berechtigt, dass diese Neubildun- 
gen so sehr selten vorkommen, wie man meist annimmt, — erst 
wenn eine grössere Beobachtungsreihe vorliegt, wird man diesen 
Satz aufstellen oder umstossen dürfen. 

Es kann unmöglich meine Aufgabe sein, ein klinisches Bild 
des Verlaufes dieser Uterinerkrankung. zu geben, dazu hat man 
eine grössere Beobachtungszahl nöthig, als mir zu Gebote steht. 
Bei der geringen Anzahl jedoch der vorliegenden Berichte über 
derartige Fälle will ich in Folgendem einige von mir in letzter 
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Zeit beobachtete Krankheitsfalle kurz schildern, ‘und die dieser 
Erkrankung mir eigenthiimlich erscheinenden Symptome hervor- 
heben. 


Zunächst hat man in dieser Gruppe zwei Formen von ein- 
ander, gesondert, die sowohl durch den pathologisch-anatomischen 
Befund als durch den klinischen Verlauf oft sehr bestimmt sich 
von einander unterscheiden. Es sind die Formen, die man wohl als 
feste Sarcome oder Fibrosarcome, Sarcoma nodosum, und die- 
jenigen, die man als weiche oder diffuse Sarcome bezeichnet. 
Bekanntlich unterscheiden sich diese beiden Gruppen in Bezug auf 
ihre histologische Zusammensetzung nicht so bestimmt von ein- 
ander, wenigstens nicht so, dass in dem einen Falle das Sarcom 
ein Spindelzellen-, in dem anderen ein Rundzellen-Sarcom wäre. 
Bei den festen Sarcomen überwiegt besonders anfänglich das Bin- 
degewebe, so dass die meist kugeligen oder knolligen Geschwülste 
anfänglich ganz den Fibromen gleichen, ja es kann wohl keinem 
Zweifel unterliegen, dass wirkliche Fibrome durch Wucherung 
ihrer zelligen Elemente in Sarcome übergehen. Die sich ent- 
wickelnden Zellen können nach Virchow sowohl Spindel- als 
Rundzellen sein, oder aus vielgestaltigen und vielkörnigen grossen 
mächtigen Zellen bestehen. Beispiele dieser Geschwulstart sind 
im Uterus äusserst selten. Es sind einige wenige derartige Fälle 
beschrieben von C. Mayer, Virchow, L. Mayer, Veit, und 
kommen in der englischen Literatur (besonders von West beschrie- 
ben) unter dem Namen der recidivirenden Fibroide einige Male 
vor. Sie stellen, wie gesagt, mehr weniger knollige Geschwülste 
dar, die für Fibrome gehalten werden und je nach ihrem Sitz 
leicht oder schwer exstirpirt werden, dann aber bald schnell, 
bald langsam recidiviren oder auch in anderen Organen Knoten 
erzeugen. Die Wiederentwickelung scheint jedoch im Vergleich 
mit den Krebsen eine langsame zu sein, wenigstens dauerte die 
Erkrankung bei West in einem Falle zwei Jahre zehn Monate, 
in einem anderen 6'/, Jahre, so erstreckte sich der Fall von 
Gläser (Virchow, Archiv XXV. 422) der auch hierher zu ge- 
hören scheint, über viele Jahre (4—5), doch sind andere Fälle 
(von L. Mayer und Anderen) relativ schnell tödtlich verlaufen. 


Mir ist bisher nur ein Fall zur Beobachtung gekommen, der 
auf den ersten Anblick hierher zu gehören scheint, der aber bei 
genauerer Untersuchung zeigt, dass auch die verschiedenen For- 


men der Sarcome in einander übergehen können. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. I. Hft. 2. 16 
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. Der betreffende Fall mag in aller Kürze, ohne die ermüdende 
Breite der sogenannten „exacten“ Krankengeschichten hier folgen. 


I. Frau F., 42 Jahre alt, war bis zu ihrer ersten und ein- 
zigen Entbindung in ihrem 29. Jahre gesund gewesen. Von dieser 
Zeit an (1850) wurde die Menstruation unregelmässig, schmerzhaft, 
die Blutung dabei soll selten profus, gewöhnlich sehr ,,wisserig“ ge- 
wesen sein. Die Patientin wurde verschiedentlich behandelt, bis Herr 
Dr. Billeter, dessen Güte ich die betreffenden Daten verdanke, 
dieselbe im März 1867 zuerst sah, und einen Tumor rechts am Dte- 
rus aufsitzend fand. 


Die Patientin litt sehr oft an heftigen Schmerzen, und schien 
wesentlich hierdurch sehr herunterzukommen. Blutungen bedeutender 
Art traten nie auf, es bestand meist nur ein unregelmässiger Abgang 
einer fleischwasserähnlichen Flüssigkeit und in der Zwischenzeit ge- 
ringer Fluor albus. Als ich die Kranke im October zuerst sah, 
"konnte ich nur mit der Diagnose des Herrn Dr. Billeter überein- 
stimmen: dass es sich um subperitonäales Fibroid handelte, welches 
rechts auf dem Uterus sässe. Die Vaginalportion war vollkommen 
intakt, nicht verkürzt, der quergespaltene Muttermund geschlossen, 
durch die combinirte Untersuchung konnte ich bestimmt den vergrös- 
serten Uterus in normaler Lage durchpalpiren, und in Verbindung 
mit ihm eine etwa apfelgrosse Geschwulst. Die Sonde drang sehr 
schwierig, aber in der Beckenachse ein, und zeigte eine Verlängerung 
des Uterus um einen Zoll etwa. Von Ende December ab trat erst 
allmälig, dann vom Ende Februar an sehr rasch ein schnelles 
Wachsthum der Geschwulst ein, die sich bald in der Grösse eines 
kleinen Kindskopfes über dem Becken erhoben haben soll. Die Kranke 
litt dabei die heftigsten Schmerzen, und verfiel mehr und mehr. Eigent- 
liche peritonitische Erscheinungen traten dann erst in der zweiten 
Hälfte März auf. Als ich Mitte April die Kranke, wenige Tage vor 
ihrem Tode, wiederum sah, fand ich sie bis-zur Unkenntlichkeit ab- 
gemagert, verfallen und von den heftigsten Schmerzen gefoltert. Der 
Leib war aufgetrieben, aufs äusserste empfindlich, so dass die Un- 
tersuchung nur sehr unvollkommen ausfallen konnte, Es war in der 
Mittellinie und besonders nach rechts eine Geschwulst nachweisbar, 
deren ‘Grenzen sich nicht genau bestimmen liessen, da gleichzeitig 
Exsudation in der Bauchhöhle sich nachweisen liess. Ein wenig nach 
rechts und’ etwas unterhalb des Nabels hatte sich die Geschwulst be- 
deutend zugespitzt, die Bauchdecken waren auf der Spitze papier- 
dünn, lebhaft geröthet, so dass hier eine Perforation nahe bevorste- 
hend war. Man fühlte auch deutlich circumscripte Fluctuation an 
dieser Stelle. Von dem Gedanken ausgehend, dass es sich um ein 
verjauchendes Fibroid handele und die Entleerung der angesammelten 
Jauchemassen wenigstens eine Möglichkeit der Lebensrettung für die 
Kranke darbieten könnte, schlug ich die Punction jener Stelle vor 
— als wir jedoch am folgenden Tage dazu’schreiten wollten, war 
bereits spontane Perforation eingetreten. Aus der Perforationsöffnung 
entleerten sich jedoch ausser jauchiger Flüssigkeit grosse Mengen von 
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Aüssigem Kothe. Mit Leichtigkeit konnte man durch eine Sonde 
ausserdem nachweisen, dass der Darm perforirt und mit den Bapch- 
decken verwachsen war. Am folgenden Tage starb die Kranke. 
Bei der Section, die unter sehr ungünstigen äusseren Umständen 
gemacht werden musste, zeigte sich bei der Eröffnung des Abdomen 
eine mit Jauche und Kath gefiillte Höhle, deren Wandungen nach 
oben von verklebten Darmschlingen, nach vorn von den Bauchdecken. 
und nach unten von einer im Zerfall begriffenen Geschwulst des Ute- 
rus gebildet war. Durch diese Hähle ging eine Dünndarmschlinge, 
die an der vorderen Baychwand adhärent von den zerfallenden Ge- 
schwulstmassen so zerstört war, dass die Continuität des Rohres ganz 
aufgehoben war. Der Uterus war vergrössert, seine Höhle war 11 Cm. 


lang, der Cervicalkanal hatte eine Länge von 4 Cm. Die ganze 
Länge des Uterus betrug 15 Cm., die grösste Breite 10 Cm. Die 
Dicke der Wandungen betrug 4!/, Cm.; bei D (siehe die Abbildung), 
wo der Stiel durch die Uterinsubstanz dringt, 3 Cm. Die Geschwulst 
selbst hatte 12—14 Cm. in den grössten Durchmessern, die Länge 
der polypösen Wucherung (E) war 5 Cm. Die übrigen Verhältnisse 
ergeben sich aus der vortrefflichen Abbildung, die Prof. Eberth gütigst 
verfertigt. AB ist der Fundus uteri, C das linke breite Mutterband 
nebst Tube und Ovarium, während rechterseits diese Theile durch 
die Geschwulst nach hinten gedrängt sind. Ueber die histologische 
Zusammensetzung theilte mir Prof. Eberth folgendes mit: „Der 
16* 
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Haupttumor von sehr gleichmässigem Gefüge und leichtfaserigem 
Bruch ist ein Sarcom mit Spindel- und Rundzellen, meist aber vor- 
wiegend Spindelzellensarcom. Die einzelnen Spindelzellen kurz, fein- 
körnig, mit ovalen, nicht stäbchenförmigen Kernen. Nirgends die 
verschmächtigten hellen Spindelzellen mit stabférmigen Kernen, wie 
sie der glatten Muskulatur zukommen.“ Bei D ist normale Mus- 
kulatur. 


Abgesehen von dem eigenthümlichen Verlaufe des Falles dürfte 
derselbe wohl als ein Unicum bezeichnet werden (ich habe wenig- 
stens in der Literatur nichts Gleiches aufgefunden) durch die merk- 
würdige Geschwulstwucherung aus der Uterinhöhle durch die 
Uteruswand hindurch in die Bauchhöhle hinein. Es ist dieser 
Vorgang nur so zu erklären, dass die ursprüngliche sarcomatöse 
Neubildung von der Uterinschleimhaut ausgehend, die Wandungen 
der Gebärmutter auf dem Wege der Infection durchwachsen hat. 
Hierfür spricht die Thatsache, die Prof. Eberth auffand, dass 
nämlich in dem, den Stiel umgebenden, gesunden Uterusgewebe 
einzelne disseminirte Heerde von Sarcomzellen mikroskopisch nach- 
weisbar waren. Dass die während des Lebens lange Zeit stabile, 
als Fibrom gedeutete Geschwulst wirklich ein solches gewesen sei, 
dass sie dann erst später sarcomatös degenerirt sei, dafür spricht 
nichts in dem mikroskopischen Befunde. In der Geschwulstmasse 
lassen sich nicht mehr Elemente eines einfachen Fibroms oder 
Myoms nachweisen. Die sichere Diagnose war wohl um so schwe- 
rer zu stellen, als ähnliche Fälle in der Literatur kaum vorliegen 
— da wo es sich um Zusammenhang zwischen Fibrom und Sar- 
com des Uterus bis jetzt gehandelt hat, betraf es immer Fälle von 
sogenanntem recidivirendem Fibrom. Nach Anleitung des geschil- 
derten Falles würde auf das anfängliche schnelle Wachsthum der 
Geschwulst, noch ehe es zu Allgemeinerscheinungen kommt, das 
Hauptgewicht zu legen sein, um diese Fälle von verjauchenden 
Fibroiden unterscheiden zu können. 


Leichter und schliesslich auch wichtiger für die Therapie ist 
die Diagnose in der zweiten Gruppe der Uterussarcome. Die pri- 
mire Sarcombildung auf der Uterinschleimhaut schildert Virchow 
(Geschwülste, Band II. S. 350) als äusserst selten und häufig mit 
einfachen hyperplastischen Vorgängen verwechselt. Er beschreibt 
diese Bildungen als meist weiche, rundzellige Medullarsarcome, 
die jedoch selten in Polypenform auftreten, sondern meist als aus- 
gedehnte Infiltration, wobei das Orificium uteri frei bleibt, und 
nur durch dasselbe manchmal die Geschwulstmassen herauswuchern. 
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Folgender in diese Kategorie gehörige Fall wurde von mir 
beobachtet: 


II. Frau B., 59 Jahre alt, war immer gesund gewesen, hatte 
fünf Kinder leicht geboren. Im 54. Jahre cessirten die Menses, Seit 
etwa zwei Jahren fing Pat. an häufig Blut aus der Vagina zu ver- 
lieren. Es war nie viel mit einem Male, immer flüssig, meist mehr 
fleischwasseréhnlich. Bei der Untersuchung im Juli 1867 fand ich 
einen höckrigen Tumor, der scheinbar von der Vaginalportion aus- 
ging, etwa von der Grösse einer Wallnnss in die Scheide hinein- 
ragen. Bei der Untersuchung liessen sich leicht kleine Stückchen von der 
Geschwulst abbröckeln und dieselbe blutete leicht. Die Masse schien 
die ganze Vaginalportion einzunehmen, da aber doch ein feiner Saum 
derselben noch zu fühlen war, entschloss ich mich, das vermeintliche 
Cancroid sofort mit der Scheere zu amputiren. Als jedoch zu diesem 
Zwecke der Uterus herabgezogen wurde, entdeckte ich, dass die Ge- 
schwulst aus dem geöffneten Muttermunde herauswucherte und die 
Vaginalportion vollkommen verstrichen war. Jener gefühlte Saum 
war nichts anderes als der Rand des Muttermundes. Mit Scheere 
und Finger entfernte ich nun von den in der Uterushthle gewucher- 
ten Massen so viel wie möglich, und applicirte noch das Ferrum 
candens leicht auf die blutende Fläche. Der Muttermund fing an 
sich etwas zu verkleinern, und die Patientin blieb fast ein Jahr frei 
von Blutungen und sonstigen Beschwerden. Prof. Eberth erklärte 
die Geschwulstmassen mit Bestimmtheit für Rundzellensarcom. Als 
die Blutungen sich wieder einstellten, konnte ich mit dem Finger 
ohne Weiteres durch den geöffneten Muttermund in das Cavum uteri, 
das nur wenig (etwa um 3 Cm.) vergrössert ist, dringen, und fand das- 
selbe mit denselben weichen bröckligen Massen ausgekleidet, wie das 
erste Mal; dieselben wurden soviel als möglich entfernt und die Wand 
mit unverdtinntem Liquor ferri sesquichlorati geätzt. Seitdem wird 
die Kranke in derselben Weise poliklinisch behandelt, sobald sich 
ein wenig Blut oder Vermehrung des Fluor zeigt ( gewöhnlich von vier 
zu vier Wochen), wird die Aetzung der Uterinhöhle vorgenommen 
und dadurch die Neuwucherung der Geschwulstmassen so in Schran- 
ken gehalten, dass die jetzt 61jährige Kranke, seit fast 2'/, Jahren 
in Behandlung, ganz rüstig und frisch allen ihren Geschäften vor- 
steht. So oft grössere Stückchen der Geschwulst sich entfernen lies- 
sen, zeigten dieselben neben einzelnen vielgestaltigen Zellen bei wie- 
derholter Untersuchung durch College Eberth immer wieder die 
Eigenschaften des Rundzellensarkoms. Auf diesen Umstand muss 
natürlich besonderes Gewicht gelegt werden, da man den Fall sonst 
einfach für eine Hyperplasie der Uterinschleimhaut halten könnte, 
wogegen allerdings das eigenthtimliche Herauswuchern der Massen 
aus dem Uterus auch schon sprechen dürfte. 


Bevor ich auf diesen Fall noch etwas genauer eingehe, möge 
es mir gestattet sein, hier noch zwei Fälle anzureihen, die aller- 
dings pathologisch-anatomisch sich von den Sarcomen unterschei- 
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den, doch aber denselben so nahe stehen, dass sie bis jetzt, we- 
nigstens vom klinischen Standpunkte, sich kaum von demselben 
trennen lassen. In dem einen wurde die pathologisch-anatomische 
Diagnose von Prof. Eberth auf Adenoma uteri gestellt, in dem 
zweiten musste diese Diagnose zwischen Sarcom und einfacher 
Hyperplasie der Uterinschleimhaut unentschieden bleiben. 


III. Frau L., Anfang der vierziger Jahre, ist immer gesund 
gewesen, hat leicht geboren und die Menstruation bis vor mehreren 
Monaten stets regelmässig gehabt. Als ich die Pat. im November 
1868 zum ersten Male sah, klagte sie, dass sie seit Anfang des 
Jahres ungefähr die Menstruation immer profuser bekommen hätte, 
und dass diese Blutungen auch stets länger als gewöhnlich dauerten, 
dazu gesellten sich immer heftiger werdende Schmerzen, die in der 
letzten Zeit auch ausserhalb der Periode auftraten, und als den hef- 
tigsten Wehen gleich geschildert werden. Patientin war trotz der 
angegebenen Leiden gut genährt, und hatte eine fast blühende Ge- 
sichtsfarbe, bei der inneren Untersuchung konnte man die Vaginal- 
portion um ein geringes verkürzt fühlen, den Muttermund geschlossen, 
glattrandig bis auf einige leichte Einkerbungen, von den früheren 
Entbindungen herstammend, Schon bei der doppelten Untersuchung 
liess sich leicht eine Vergrösserung des Uterus, der in normaler Lage 
sich befand, nachweisen. Die Sonde drang in gerader Richtung um 
3 Cm. zu weit in die Uterushöhle ein und man fühlte dieselbe gleich- 
sam in einen weichen Körper eindringen, oder wenigstens an einem 
solchen entlang gleiten. Beim Zurückziehen des Instrumentes hing 
an der Spitze desselben ein etwa erbsengrosses Stückchen einer wei- 
chen Gewebsmasse, das bei mikroskopischer Untersuchung neben viel- 
gestaltigen und kleinen runden Zellen zahlreiche Drüsenelemente ent- 
hielt. Nach der Sondirung des Uterus folgte eine mässige Blutung. 
Die eingeleitete Behandlung bestand in Erweiterung des Muttermun- 
des mittels Laminaria und Pressschwamm, wiederholtes Entfernen 
der deutlich zu fühlenden gewucherten Massen aus der Uterinhöhle 
und Aetzungen mit unverdünntem Lig. ferri sesquichlorati oder Kali 
causticum. Nachdem die äusserst schmerzhafte Behandlung einige 
Wochen fortgesetzt, wurde Patientin entlassen. Die wehenartigen 
Schmerzen dauerten noch etwa 14 Tage an, während welcher Zeit 
noch stinkende jauchige Massen aus dem Uterus ausgestossen wurden. 
Dann hörten die Schmerzen vollkommen auf, die Periode trat regel- 
mässig schmerzlos und nicht profus ein. Das Allgemeinbefinden war 
vorzüglich. Dieser Zustand dauerte einige Monate, im August 1869 
waren die früheren Symptome in kaum geringerem Grade wieder ein- 
getreten, es liess sich auch leicht ein Recidiv nachweisen. Patientin 
ging jedoch auf die vorgeschlagene Wiederholung der Kur nicht ein. 


Die andere Beobachtung, die ich hier anreilen will, dürfte 
mehr zu den hyperplastischen Wucherungen der Uterinschleimhaut 
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zu zählen sein, wenn nicht ein Recidiv und das sinkende Allge- 
meinbefinden die Diagnose etwas zweifelhaft erscheinen lassen. 


IV. Die Patientin, Frau R., ist 47 Jahre alt, früher immer 
regelmässig menstruirt, hat drei Mal leicht geboren, das letzte Mal 
vor sechs Jahren. Im Herbste 1866 fingen die Menses an sehr pro- 
fus zu werden, dauerten manchmal eine ganze Woche, traten häufig 
zu ungewohnter Zeit auf, so dass Patientin hierdurch sehr herunter 
kam und 1867 in das Spital sich aufnehmen liess. Es liess sich 
hier eine geringe Vergrösserung des Uterus constatiren, und nach 
Eröffnung des Muttermundes schien eine Schwellung und Wucherung 
der Uterinschleimhaut zu bestehen. Nach einigen intrauterinen Aetzun- 
gen verliess die ungeduldige Kranke das Spital, trotzdem besserte 
sich ihr Zustand insofern, als längere Zeit hindurch die Blutungen 
ganz aufhörten und erst sehr allmälig wieder auftraten. Später wur- 
den sie wieder reichlicher und traten häufiger auf; dazu gesellten sich 
Schmerzen und ein Gefühl von Ziehen und Drängen im Unterleibe, 
auch häufiger Drang zum Uriniren. Die Kranke liess sich im Ja- 
nuar 1869 daher wieder in die Anstalt aufnehmen. Hier fiel gleich 
die Veränderung im Allgemeinzustande in die Augen. Die Anämie 
war nicht besonders stark ausgeprägt, um so mehr jedoch eine be- 
deutende Abmagerung und ein nahezu kachektischer Zustand des 
ganzen Körpers. Die letzte starke Blutung hatte vor etwa sechs 
Wochen stattgefunden, seitdem ging fortwährend eine geringe Menge 
blutiger Flüssigkeit ab.‘ Die innere Untersuchung ergiebt eine Ver- 
grösserung des Uterus, besondere durch das hintere Scheidengewölbe 
fiihlte man den Uterus wie eine rundliche Geschwulst, Die Sonde 
geht in gerader Richtung. doppelt so weit als gewöhnlich ein. Der 
Muttermund hat Einrisse und ist für die Spitze des Fingers zugäng- 
lich, nach Erweiterung desselben mit Laminaria kann man aus dem 
Cavum uteri mit Leichtigkeit eine gewisse Quantität fetziger Gewebs- 
massen entfernen, ausserdem härtere knollige Unebenheiten der inne- 
ren Uterinwand betasten, von denen man mit der Kornzange klei- 
nere Bröckel entfernen konnte. Die Untersuchung der Gewebsstücke, 
von Herrn Prof. Eberth gtitigst vorgenommen, ergab eigene 
schlingenförmige Bildungen, die für Gefässe der etwa hyperplastischen 
oder polypös gewucherten Uterinschleimhaut gelten konnten, daneben 
fanden sich jedoch ganze Nester kleiner runder Zellen. — Die Behand- 
lung bestand in wiederholten Aetzungen der Uterinschleimhaut mit 
Liquor ferri sesquichlorati, wobei sich auffallender Weise auch der 
Uterns verkleinerte, so dass man ihn durch das hintere Seheidenge- 
wölbe nieht mehr fühleu konnte. Nachdem diese Behandlung einige 
Wochen fortgesetzt, entstand eine geringe Reaction in der Umgebung 
des Uterus, unter leichten Fiebererscheinungen entwickelte sich eine 
geringfügige Parametritis, von der die Patientin unter geeigneter The- 
rapie bald vollständig genass. Blutungen oder irgend welcher Aus- 
fluss waren gar nicht mehr aufgetreten, naehdem die Kranke vom 
15. Jan. bis 26. März 1869 in Behandlung gewesen war. Auffallend 
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blieb bei der Entlassung der Kranken der kachektische Zustand der- 
selben, der eher zu- als abgenommen zu haben schien. 


Versuchen wir aus diesen wenigen Beobachtungen, die mit 
den spärlichen Schilderungen von Uterussarcomen in der Literatur 
fast ganz übereinstimmen, ein allgemeines Resultat zu ziehen, so 
müssen wir den ersten Fall ausserhalb der Betrachtung lassen, 
da derselbe so sehr als eine Seltenheit, ein Unicum vielleicht, 
dasteht, dass er keine weiteren Schlüsse erlaubt. Nur ein Punkt 
dürfte hierbei hervorgehoben werden, nämlich der langsame Ver- 
lauf gegenüber den Carcinomen oder Cancroiden des Uterus. Wenn 
ich die drei anderen Fälle zusammen als sarcomatöse Neubildun- 
gen des Uterus behandele, so bin ich mir wohl bewusst, dass 
eigentlich nur Fall II. dahingehört, während Fall III. mehr den 
Cancroiden sich nähert, Fall IV. mehr den einfachen Hyperpla- 
sieen anzureihen wäre. Da aber selbst pathologisch-anatomisch 
diese Formen bis jetzt schwer von einander zu trennen sind, da 
doch unzweifelhaft Uebergänge zwischen diesen Bildungen vorkom- 
men, so dürfte es vom klinischen Standpunkte aus gewiss zu 
rechtfertigen seien, diese einzelnen Erkrankungsformen zusammen- 
zufassen. Dazu kommt noch, dass die mikroskopische Unter- 
suchung nicht nur in unseren Fällen, sondern überhaupt immer 
sehr mangelhaft für die klinische Diagnose ausfallen muss, da es 
sich ja nur um kleine Geschwulstpartikelchen handelt, die dem 
Lebenden entnommen sind. 


Was nun die Symptome anlangt, so sind dieselben auf den 
ersten Anblick ziemlich identisch mit denen des Cancroid’s, Blu- 
tungen und Schmerzen, während der Ausfluss nicht immer die 
fotide fleischwasserähnliche Beschaffenheit annimmt, wie beim 
Krebs des Uterus. In diesen Symptomen jedoch schon kann man 
nicht unschwer Unterschiede auffinden gegenüber den eigentlichen 
krebsigen Affectionen. Beide Symptome zeigen sich nämlich, wie 
es scheint, viel früher beim Sarcom und den verwandten Erkran- 
kungen als beim Carcinom. Die Blutungen bei Gebärmutterkrebs 
treten so gut wie der fötide Ausfluss meist erst durch den Zer- 
fall, durch die Gangränescirung der Krebsmassen auf, wenigstens 
nur so vermag ich die Thatsache zu erklären, dass die Fälle von 
Carcinom resp. Cancroid des Uterus fast ausnahmslos erst in die- 
sem Stadium zur Cognition der Aerzte kommen — sie machen 
eben nicht eher beunruhigende Symptome. Das nämliche gilt von 
den Schmerzen bei Carcinoma uteri, die heftigsten treten eben- 
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falls erfahrungsgemäss erst dann ein, wenn die Nachbartheile des 
Uterus in Mitleidenschaft gezogen sind. Beim Sarcom gehören die 
Schmerzen zu den allerersten Symptomen, weil diese Neubil- 
dung ausnahmslos, wie es scheint, innerhalb der Gebärmutter 
sitzt, und hier sehr früh durch Zerrung der Uterinwandungen, 
oder in den Fällen, wo es sich mehr um eine Infiltration der 
Schleimhaut und der Muskulatur handelt, durch Laesion der fein- 
sten Nervenendigungen die Schmerzen hervorruft. Die Blutungen 
dürften wohl so früh auftreten, weil entweder die Schleimhaut 
der Uterinhöhle in toto Sitz der Erkrankung ist, und dadurch 
anfänglich profuse Blutungen bei jeder menstrualen Congestion 
sich einstellen, oder später durch denselben Vorgang die Geschwulst 
theilweise zerfällt und so Blutungen veranlasst. (Wenigstens wer- 
den öfter mit der Menstruation kleine Fetzen der Geschwulst aus- 
gestossen.) In den Fällen, wo die Geschwulst mehr eine distinct 
vom Uterusparenchym abgegrenzte ist, treten die Blutungen wesent- 
lich aus dem nämlichen Grunde wie bei Uterusfibroiden ein: durch 
Circulationsstörungen in der Uterinschleimhaut. Für die Prognose 
ergiebt sich nun ein wichtiger Umstand gegenüber den Krebsen, ° 
nämlich der langsamere Verlauf der Sarcome des Uterus. Es 
müssen allerdings hierüber noch ausführlichere Untersuchungen 
und Mittheilungen vorliegen — bis jetzt kann man nur sagen, 
die Sarcome scheinen viel langsamer zu verlaufen als die Car- 
cinome, wohlverstanden. bei beiden von dem Augenblicke an ge- 
rechnet, wo sie durchschnittlich erkannt worden. Es kann dieser 
Unterschied vielleicht nur daran liegen, dass wir aus den oben 
angegebenen Gründen das Carcinom erst in weit vorgerücktem 
Zustande zur Beobachtung bekommen, aber sicher diirfte wohl 
sein: es gehört zu den Seltenheiten, dass ein Fall von Carcinom, 
wo einmal Blutungen u. s. w. eingetreten sind, viel länger als 
ein Jahr am Leben erhalten wird, geschweige denn sich unter 
jahrelanger Beobachtung stets gleichmässig wohl und relativ kräf- 
tig verhält, wie dies bei der unter Nr. 2 geschilderten Kranken 
mit Sarcom der Fall ist. Unter zwölf mit Tode abgegangenen 
Fällen von Carcinoma uteri, von denen ich augenblicklich eine 
Krankengeschichte zur Hand habe!), hat das Leiden von den 


I ——— 


1) Dass ich bei der grossen Anzahl mir zur Beobachtung gekommener 
Carcinome des Uterus hierüber nicht zahlreichere Daten besitze, erklärt sich 
aus dem Umstande, dass auf der gynäkologischen Abtheilung meines Spitales 
die Carcinösen als „unheilbar‘‘ vorschriftsmässig nur so lange Aufnahme fin- 
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ersten Symptomen an nur zwei Mal erst in zwei Jahren zum Tode 
geführt (ein Mal davon war die Dauer 2'/, Jahre); acht Mal ver- 
flossen vom Beginn bis zum Tode 3/, Jahre—11 Monate; zwei Mal 
verlief die Krankheit sogar in vier Monaten. 

Wenn demnach die Uterussarcome auch gewiss keine günstige 
Prognose im Allgemeinen zulassen, so erscheint es mir prognostisch 
doch nicht unwichtig, dass ihr Verlauf meist ein langsamerer zu sein 
scheint, als bei Carcinoma uteri. Dieser gewiss nicht unwesentliche 
Umstand macht es nun auch sehr wünschenswerth, eine möglichst 
genaue differentielle Diagnose zwischen beiden in Rede stehenden 
Affectionen zu haben. Soweit eine solche Dignose aus den Sympto- 
men möglich ist, so habe ich schon im Obigen auf die nicht un- 
wesentlichen Unterschiede in denselben aufmerksam gemacht, wich- 
tiger wird jedoch immer die Untersuchung bleiben, die dann 
meist eine ganz intacte Vaginalportion mit glatten und gesunden 
Muttermundsrändern zeigen wird. Dabei wird durch die gewöhn- 
lichen Untersuchungsmethoden leicht festzustellen sein, dass ein 
Tumor im Uterus sich befindet, dessen verdächtige Natur, gegen- 
über von Fibromen, sich dadurch manifestiren wird, das leicht 
Theile sich davon abbröckeln und entfernen lassen, die dann durch 
mikroskopische Untersuchung den Fall weiter aufklären werden. 
Ist diese Entfernung von Geschwulstpartikelchen, wie im Falle I., 
unmöglich, dann kann allerdings die Diagnose lange zweifelhaft 
sein und nur das schnelle Wachsthum der Geschwulst sowie der 
weitere Verlauf Aufschluss geben. 

Wenn nun diese diagnostische Unterscheidung zwischen Sar- 
com und Carcinoma resp. Cancroid des Uterus prognostisch nicht 
unwichtig ist, so dürfte für die Therapie auch das wenigstens 
hervorgehen, dass man bei den sarcomatösen Formen so oft als 
möglich und so viel als möglich von der Neubildung entfernt, ein 
Verfahren, von dem man bei den Carcinomen nur zu oft wegen 
der scheinbaren vollkommenen Nutzlosigkeit absteht. Wenn nun 
nach allem Angeführten der Sitz der Neubildung das wesentlich 
unterscheidende 'sein dürfte, und zwär so, dass jede maligne Neu- 
bildung, die im Uterus oder am Fundus desselben sitzt, wahr- 
scheinlich ein Sarcom ist, so darf doch nicht vergessen werden, 


den, als bis eine Palliativoperation od. dergl. vorgenommen ist; in der Privat- 
praxis entziehen sich andererseits die Fälle von Carcinom gewöhnlich bald 
wieder der Cognition des Specialisten. 
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dass auch wirkliche Carcinome im Uterus beobachtet worden sind; 
andererseits glaube ich jedoch, dass je mehr Werth auf die Un- 
terscheidung dieser beiden Neubildungen am Uterus gelegt wird, 
um so häufiger das Vorkommen der Sarcome constatirt werden 
dürfte. Dann werden sich allerdings durch die vermehrten Beob- 
achtungen manche der oben ausgesprochenen Anschauungen in 
Bezug auf Symptome, Verlauf und Diagnose vielleicht ändern müs- 
sen. Meine Absicht bei dieser gewiss sehr mangelhaften und un- 
vollkommenen Darlegung meiner Erfahrungen über Sarcoma uteri 
war nur die, zu genaueren und besseren Beobachtungen des prak- 
tisch nicht unwichtigen Gegenstandes in weiteren Kreisen an- 


zuregen. 


Die epithelialen Eierstocksgeschwülste, insbeson- 
dere die Kystome. 


(Mit Abbildungen, Taf. IV.) 


Von 


Prof. Dr. Waldeyer in Breslau. 


Die Klasse der epithelialen Gewiichse') wird im Eierstocke 
besonders vertreten durch die Adenome, Kystome und Car- 
cinome. Während die desmoiden Neubildungen, bis auf das 
Fibrom, Myxom und Sarkom, im Ovarium fast gar nicht vorkom- 
men und auch die genannten immerhin seltene Erscheinungen 


1) Unter epithelialen Gewächsen verstehe ich alle diejenigen Neubildun- 
gen, deren charakteristische Bestandtheile von ächten Epithelialzellen oder 
ächten Drüsenzellen (im Gegensatze zu den Endothelien und den Lymph- und 
Blutdrüsenzellen) gebildet werden. Es gehören dahin: A) Die superficiel- 
len Epitheliome und zwar 1) Callositas, 2. Clavus, 3) das diffuse 
Hautepitheliom, die Ichthyosis, 4) das Epithelioma papillare 
(z. B. Cornu cutaneum und manche Warzen mit überwiegender Epidermis- 
bildung’, 5) das Onychoma, die Neubildung von Nagelsubstanz. 3B) Die 
tiefliegenden oder parenchymatösen Epitheliome, zu denen ich 
rechne: 1) Die Trichome, Neubildung von Haarbälgen und Haaren (Naevi 
pilosi), 2) die Adenome, 3) die Strumen. 4) die Kystome, 5) die Car- 
cinome. Die Eigenthümlichkeit dieser zweiten Gruppe besteht darin, dass 
die hierher gehörigen Bildungen mehr dem drüsigen Typus folgen, stets in 
die Tiefe eines vascularisirten Stroma’s eingebettet sind, während die Epithe- 
liome der ersten Klasse ihr vasculäres Stroma nur als Unterlage führen und 
mehr dem Typus der Epidermis oder dem des Epitheliums einer Schleimhaut 
angehören. Doch kommen, wie z. B. bei der Ichthyosis, Uebergänge vor. 
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bleiben, gehören dagegen die epithelialen Neoplasmen zu den häu- 
figsten Befunden. Obenan stehen die Kystome, schlechtweg „Eier- — 
stockscysten“ genannt, die seit den bewunderungswerthen Erfol- 
gen von Spencer Wells, Baker Brown, Tyler Smith, 
Keith, Köberl& u. A. mit der Ovariotomie unser Interesse auch 
von anderer Seite her in Anspruch nehmen. 


Mein verehrter College Spiegelberg hat mir in den letzten 
drei Jahren zwölf von ihm exstirpirte Ovarialkystome zur ana- 
tomischen Untersuchung zugestellt; dazu kamen wer von Dr. 
Methner im hiesigen Diakonissenhause Bethanien entfernte Cy- 
sten, denen sich noch einige bei Obductionen gefundene anreihen, 
so dass ich im Ganzen über etwa 25 genau untersuchte Ovarial- 
kystome disponire. Von den Kystomen wird denn auch vorzugs- 
weise in dieser Abhandlung die Rede sein. Ich habe allerdings 
besonders die Entwickelung derselben ins Auge gefasst, bin 
jedoch mit Rücksicht auf die praktische Bedeutung dieser Tu- 
moren auch auf ihr Verhalten zu den Nachbargebilden, ihren In- 
halt, die weiteren Veränderungen, denen sie unterworfen sind, 
wie Blutungen, Vereiterungen, Perforationen u. s. f., eingegan- 
gen, um in gedrängter Darstellung eine möglichst vollständige 
Uebersicht unserer Kenntnisse von den Ovarialkystomen zu geben. 
Diese Rücksicht möge als Entschuldigung dafür dienen, dass auch 
vieles bereits Bekannte mit aufgenommen worden ist. 


Als Adenome des Ovariums können nur solche Neoplasmen 
bezeichnet werden, welche aus normal geformten drüsigen Be- 
standtheilen des Ovariums aufgebaut sind. Dahin gehören 1) rund- 
liche verschieden grosse Epithelhaufen mit Eizellen darin, wie sie 
während der Embryonalperiode und kurze Zeit nachher beim Men- 
schen vorkommen; ferner 2) schlauchförmige epitheliale Bildungen 
(Pflüger’sche Schläuche); 3) Graaf’sche Follikel. Es liegt in 
der Natur der Sache, dass ächte Adenome der beiden ersten For- 
men im Eierstocke selten sind. Sobald ein Epithelballen mit einem 
oder mit mehreren Eiern sich abgeschnürt hat, beginnt auch schon, 
gerade wie unter normalen Verhältnissen, eine cystische Umfor- 
mung desselben zum Graaf’schen Follikel, so dass die nicht- 
cystischen drüsigen Bildungen nur einen vorübergehenden Bestand 
haben. Mir ist ein Adenom dieser Art als einzige oder auch nur 
vorwiegende Geschwulst des Ovariums nicht begegnet; dagegen 
findet man sehr wohl bei Ovarialkystomen oder Ovarialkrebsen 
einzelne Partien, welche aus rundlichen oder schlauchartigen 
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Epithelballen zusammengesetzt sind. Rokitansky?) hat unter 
dem allerdings sehr wenig empfehlenswerthen Namen: Cystosar- 
“ coma uterinum ovarii drüsenschlauchförmige Bildungen beschrie- 
ben, welche vielleicht hierher gehören. 


Cystische Bildungen mit Eiern darin, als Bestandtheile grös- 
serer Ovarialkystome, sind ebenfalls von Rokitansky?) erwähnt 
worden; man vergleiche darüber auch die Bemerkungen von Wil- 
son Fox?°). Grössere Tumoren aber, die aus neugebildeten, regel- 
rechten Graaf’schen Follikeln aufgehaut wären, sind bis jetzt 
beim Ovarium nicht gesehen worden. Wenn demnach Neubil- 
dungen, die als ächte Adenome aufzufassen wären, im Ovarium 
kaum vorzukommen scheinen, so darf man doch hier nicht über- 
sehen, dass alle Ovarialkystome, wie wir weiter unten er- 
örtern, sich. aus driisigen epithelialen Bildungen entwickeln, 
welche den im embryonalen Ovarium vorkommenden durchaus 
ähnlich sind; freilich fehlen, soweit meine Erfahrung reicht, die 
Eianlagen. Diese drüsigen Bildungen formen sich zu Cysten um, 
welche dann in fast unbeschränkter Weise weiter wachsen. Inso- 
fern kann man behaupten, dass die Ovarialadenome sogar häufig 
vorkommen, aber nur einen vorübergehenden Bestand haben, in- 
dem sie die Grundlage der Kystome darstellen. 


Cystische Geschwülste bilden bekanntlich bei weitem die 
Mehrzahl der Tumoren des Ovariums, doch gehören sie selbst 
wieder verschiedenen Geschwulstarten an, indem Retentionscysten, 
Extravasations- und Erweichungscysten (vgl. Virchow’s Onko- 
logie Bd. I. S. 149—286) neben cystischen Gewächsen im eigent- 
lichen Sinne, den sogenannten Kystomen, vorkommen. Letz- 
tere überwiegen nicht nur an Häufigkeit alle übrigen Eierstocks- 
tumoren, sondern stellen überhaupt die wichtigste Erkrankungeform 
des Eierstockes dar. 


Die Eierstockskystome zerfallen in zwei grosse Gruppen, 
in die Myxoidkystome und Dermoidkystome. Ich wähle 


— 


1) „Ueber Uterindrüsen - Neubildung in Uterus- und Ovarial- Sarko- 
men, Zeitschr. der Gesellsch. d. Aerzte zu Wien 1860. 

2) Lehrbuch, III. Aufl. Band III., S. 426, und Wochenblatt der Zeit- 
schrift der Gesellsch. der Aerzte zu Wien 1865, I. 

2) „On the origin, structure, and mode of development of the cystic 
tumours of the ovary.“ Med. Chir. Transact. Vol. XLVII. 1864. pag. 49, 50. 
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den Namen „Myxoidkystom‘‘ anstatt des gebräuchlicheren „Col- 
loidkystom“, einmal, weil der Inhalt dieser Kystome doch nie- 
mals eine reine Golloidsubstanz ist und dann, um die ein- 
fache Beziehung der Myxoidkystome sowie der Dermoidkystome 
zu einander und zu normalen Bildungen des Organismus anzu- 
deuten. Während nämlich die Innenfläche der Dermoidkystome 
den Charakter einer mit Epidermis iiberzogenen äusseren Haut 
darbietet, hat die der Myxoidkystome genau das Aussehen und 
das Verhalten einer gewöhnlichen drüsen- und gefässreichen 
Schleimhaut, der Magenschleimhaut z. B., wie Klebs!) treffend 
angiebt; vergl. auch meine Beschreibung der von Spiegelberg 
ezstirpirten Ovarialkystome?).. Wir werden sehen, dass diese 
Vergleichung bis ins Detail hinein durchzuführen ist. 


Die Myxoidkystome, die Eierstockscystoide der Autoren, bil- 
den gewöhnlich grosse, einkammerige oder mehrkammerige Säcke 
(Kystoma uniloculare und multiloculare) von der Grösse eines 
Mannskopfes und darüber, so dass sie bis zu 50—100 und mehr 
Liter Flüssigkeit enthalten können. Sie nehmen die Stelle eines 
oder, bei doppelseitiger Entwickelung, beider Eierstöcke ein und 
hängen wie die Ovarien selbst durch einen längeren oder kür- 
zeren Stiel mit dem Uterus zusammen. 


‘ In den Stiel gehen ein: 1) Das Lig. ovarii, gewöhnlich be- 
deutend verdickt und von derber Beschaffenheit, in anderen Fällen 
auch lang ausgezogen und verdünnt. 2) Die Tube. Letztere ist 
fast stets verlängert und der Cystenwand fest angeheftet, nament- 
lich sind die Fimbrien oft ganz flach ausgebreitet und mit der 
Cyste verlöthet, öfter auch durch Pseudomembranen verdeckt. 
Stets habe ich die Tube durchgängig gefunden. 3) Das Ligam. 
latum mit zahlreichen, oft sehr dicken starken Gefässen vom Ka- 
liber einer A. radialis und darüber. Von besonderer Wichtigkeit 
für die Ovariotomie ist die Kenntniss der Dimensionen, der Con- 
sistenz und des Gefässreichthums der Stiele. Die langen dünnen 
Stiele pflegen, so viel ich gesehen habe, zugleich die festesten 
zu sein; sie enthalten vorzugsweise fibrilläres Bindegewebe und 
wenig glatte Muskelfasern. Die kurzen, breiten und dabei zugleich 


1) A. Lücke und E. Klebs: „Beiträge zur Ovariotomie und zur Kennt- 
niss der Abdominalgeschwilste,“ in Virchow’s Arch. Bd.41. 8, 5. 


2) Monatsschrift f. Geburtsk. u. Fravenkrankh. 1867. 8. 431 ff. 
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dicken Stiele führen, wie Bryant!) bemerkt, meist kleinere Ge- 
fässe, während in den schlanken Stielen stärkere Gefässe ver- 
laufen. Die bisher von mir untersuchten Stiele hatten sämmtlich 
eine feste Consistenz und bestanden, abgesehen von den Gefässen, 
aus fibrillärem Bindegewebe und: glatten Muskelfasern, wie sie im 
Ligam. latum und im Ligam. ovarii vorkommen, doch überwiegt 
verhältnissmässig das Bindegewebe. Eine brüchige, morsche Con- 
sistenz, welche zu den unangenehmsten Complicationen bei der 
Ovariotomie zählen dürfte, wird in drei Fällen von Nussbaum?) 
erwähnt. Diese Stiele waren dabei kurz und gefässreich; zwei 
Mal werden die dazu gehörigen Tumoren als Markschwämme be- 
zeichnet. Ich kann nicht sagen, wodurch die Brüchigkeit bedingt 
ist, möchte aber auf fettige Degeneration der Gefässe sowie der 
zelligen Elemente hinweisen. In seltenen Fällen fehlt der Stiel 
vollkommen, und der Ovarientumor sitzt unmittelbar mit breiter 
Basis der Seitenfläche des Uterus auf. So verhielt es sich bei 
der 9ten in der hiesigen gymäkologischen . Klinik von Spie- 
gelberg operirten Cyste (vergl. dieses Archiv 1. Heft). Der Tu- 
mor war von der Stelle des Hilus ovarii aus zwischen die beiden 
Blätter des Ligamentum latum hineingewuchert, und erstreckte 
sich bis unmittelbar an die Uterinwand heran, so dass bei seiner 
Exstirpation, die übrigens vollständig gelang, eine 12 Cm. lange 
und 7 Cm. breite Wundfläche angelegt werden musste. Vom Lig. 
ovarii war noch ein kurzer Stumpf vorhanden. Nussbaum, l.c., 
beschreibt bei einem seiner Fälle einen doppelten Stiel. 


Da wo der Stiel in die Cystenwand eingeht, ist letztere stets 
etwas verdickt. Wenn überhaupt irgendwo, so werden an dieser 
Stelle mitunter spärliche Reste vom normalen Ovarialparenchym 
gefunden. So habe ich in einem Falle mehrere gut erhaltene 
ältere Corpora lutea in der Nähe der Stielinsertion nachweisen 
können. In anderen Fällen zeigten sich hier in der Cystenwand 
kleinere Bläschen in der Grösse und der Beschaffenheit Graaf’- 
scher Follikel, jedoch habe ich nie Eier in denselben angetroffen. 

An den Kystomen selbst lassen sich am besten eine Haupt- 
cystenwand, die Nebencysten, die Proliferationen der 
Innen- und Aussenfläche und der meist flüssige Cysteninhal't 
unterscheiden. 


1) Clinical surgery. On Ovariotomy, London 1867, pag. 602. 
2) 84 Ovariotomien, Aerztliches Intelligenzblatt, 1867. Nr. 50. 
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Die Hauptcystenwand, welche alle übrigen Gebilde, nament- 
lich sämmtliche Nebencysten, mit einschliesst, bildet die äussere 
Begrenzung der Geschwulst. Wenn auch die Nebencysten oft so 
stark nach aussen prominiren, dass sie wie bloss angeheftete Knol- 
len erscheinen, so lehren doch Durchschnitte gehärteter Präparate, 
dass als äusserste Schicht die Hauptcystenwand wenigstens mit 
ihrer Tunica externa über dieselben ununterbrochen hinweggeht. 
Die meisten Kystomen haben auch einen Hauptcystenraum, 
der, wie hauptsächlich Virchow!) gezeigt hat, wohl stets durch 
Confluenz mehrerer kleinerer primärer Cysten entsteht. In diesen 
Hauptcystenraum ragen fast alle Nebencysten hinein, von seiner 
Wandung gehen die meisten drüsigen oder papillären Vegetationen 
aus, so wie er auch die Hauptmasse des Inhaltes birgt. Sobald 
man sich über die Hauptcystenwand und den Hauptcystenraum 
verständigt hat, ist die Orientirung bei allen, auch den grössten 
und anscheinend verwickeltsten Kystomen nicht schwer. Je älter 
das Kystom, desto grösser wird im Allgemeinen der Hauptcysten- 
raum; dass Kystom wird schliesslich uniloculär, indem alle Ne- 
- bencysten mit der Hauptcyste verschmelzen; je jünger, desto häu- 
figer trifft man auf multiloculäre, mit tielen Nebencysten verse- 
hene Bildungen. Einzelne Kystome, und zwar meist kleinere, 
Jüngere Formen, lassen allerdings keinen Hauptcystenraum unter- 
scheiden und stellen mehr solide Massen dar, bei denen man 
auf dem Durchschnitte zahlreiche kleine Cysten mit gallertartigen 
Massen gefüllt erkennt, die alle von der Hauptcystenwand um- 
schlossen sind. Der Durchschnitt einer solchen Varietät bietet 
ganz das Aussehen einer Bienenwabe; ich komme weiter unten 
darauf zurück; vgl. Fig. I. Im Allgemeinen jedoch, und bei den 
älteren Kystomen wohl stets, ist die eben gegebene Schilderung 
zutreffend. 


Der Verschmelzungsprocess der Nebencysten unter einander 
und mit der Hauptcyste lässt sich fast bei jedem Kystom Schritt für 
Schritt verfolgen. Je mehr die secundären Cysten heranwachsen, 
desto mehr verdünnt sich ihre Wandung ‚ bis an einer Stelle ein 
Durchbruch in die Hauptcyste oder in eine benachbarte Neben- 
cyste erfolgt. So wie die Cyste aber geöffnet ist, hat sie natürlich 
ihr selbständiges Wachsthum verloren und fällt der Verödung an-- 
heim, wozu der Druck, unter dem der gesammte Cysteninhalt 


1) Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtshülfe in Berlin, 1848. III. 
Archiv f. Gynäkologie Bd. I. Hft. 2. 17 
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steht, gewiss das Seinige beiträgt; die ursprüngliche Oeffnung 
wird nun immer grösser, der Binnenraum der geöffneten Cyste 
immer flacher, bis er zuletzt nur als seichte platt-schüsselförmige 
Vertiefung in der Wandung der Hauptcyste erscheint. Multilo- 
culäre Kystome zeigen an ihrer Inneafläche die zahlreichsten Ab- 
stufungen dieses Processes. Von den untergehenden Neben- 
cysten rührt dann auch, vergl. Virchow (I. c. Seite 225), das 
unebene Aussehen vieler Cysteninnenflächen her. Die vielfach in 
Bogenlinien mit einander verbundenen balkigen, stärkeren oder 
schwächeren Vorsprünge der Innenwand sind fast immer Residuen 
ursprünglicher Nebencysten. Dieser Verödungsprooess trifft nicht 
allein die grösseren Nebencysten, sondern ebenso häufig die klei- 
nen linsengrossen bis erbsengrossen Bildungen, an denen er sogar 
weitaus am besten zu verfolgen ist. 


Die Praxis hat von jeher auf die Unterscheidung von multilo- 
culären und uniloculären Kystomen mit Recht viel Gewicht gelegt. 
Schon seit langem, namentlich seit Virchow’'s citirter Arbeit, ist 
man indessen darauf aufmerksam geworden, dass genetisch ein Un- 
terschied zwischen multiloculären und uniloculiren Kystomen nicht 
festzuhalten ist. Die letzteren gehen stets in der vorhin geschilderten 
Weise aus den ersteren hervor; jedes Eierstockskystom ist zu An- 
fang multiloculär, wie sich später bei Besprechung der Entwicke- 
lungsgeschichte ergeben wird. — Vergl. die 1867 im hiesigen patho- 
logischen Institute gearbeitete Dissertation von Dr. Fernbach, 
„Ueber die Genese der Eierstockscysten,‘‘ sewie die Angaben von 
Rindfleisch, Lebrb. der patholog. Gewebelehre, Seite 446. 


Nach den von der Innenfläche der Hauptcystenwand und der 
Nebencysten ausgehenden weiteren Bildungen kann man am besten 
zwei Hauptformen der Myxoidkystome unterscheiden, das Kystoma 
proliferum glandulare und das Kystoma proliferum pa- 
pillare. Bei der ersten Form iiberwiegen die driisigen Bildungen, 
und es finden sich stets eine grosse Menge secundärer Cysten. Schnitte 
durch die Cystenwand lassen überall kleine, einfache, schlauchförmige 
Epithelejnsenkungen in das Gewebe der Wandung erkennen, welche 
ganz und gar den Character driisiger Bildungen darbieten. Von 
Klebs!), welcher gleichzeitig mit mir?) die erste genaue Be- 
schreibung eines glandulären Ovarialkystoms gegeben hat, sind 


u 


1) A. Lücke u. E. Klebs, 1. c. Seite 1. 
2) Monatsschrift für Geburtskunde u. Frauenkrankheiten, 1866, Bd. 27., 
und 1867, Bd. 80. Hft. 6. 
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verzweigte Drüsenschläuche gefunden worden; neuerdings auch 
von Böttcher!). Indem die Mündungen der Schläuche durch 
das zähe Secret sich bald verstopfen, entstehen zunächst unten 
ausgebauchte Bildungen, die bald ganz nach Art der Entstehung 
von Betentionscysten in eben so viele kleine Cysten übergehen. 
Von den Innenwänden der letzteren aus beginnen sofort auf’s 
Neue drüsige Wucherungen sich zu bilden, und so wiederholt der 
Process sich in scheinbar nie ermüdender Reihenfolge, so dass 
sich die kleinen Cysten etagenweise übereinander thürmen und 
jene Bienenwaben ähnlichen Formen erzeugen, die ich vorhin kurz 
erwähnte. Man. kann derartige complicirte Cystenformationen in 
Form kleiner, mitunter ziemlich fester Knollen bis zu Faustgrösse 
heran auf der Innenfläche der Hauptcystenwand sitzen sehen. “Das 
Kystoma glandulare zeigt somit als charakteristische Eigenschaften 
zahlreiche drüsige Bildungen und Nebencysten und einen dick- 
flüssigen, zähen Inhalt;- es wird schliesslich meist uniloculär 
und hat gewöhnlich eine ziemlich derbe, dicke Hauptcystenwand, 
welche für die operative Handhabung den günstigsten Boden dar- 
bietet. 


Das Kystoma proliferum papillare hat ein davon ganz ver- 
schiedenes Aussehen. Von seiner Innenfläche sprossen zahl- 
reiche kleine und grössere, zottige und dendritische Vegetatio- 
nen hervor, die sich bald auf einen kleinen Raum beschränken 
und nur an einzelnen Stellen vorwuchern, bald aber ins Unglaub- 
liche sich vermehren und den ganzen Cystensack ausfüllen. Schnei- 
det man einen solchen Sack an, so stürzen die grauweissen, durch- 
scheinenden Zottenvegetationen hervor, wie unter einander zusam- 
menhängende gequollene Reiskörner. In manchen Fallen durch- 
brechen diese Vegetationen die Hauptcystenwand und wuchern in 
die Peritonealhöhle vor, wovon weiter unten noch die Rede sein 
soll. Wir haben es bei diesen papillären Wucherungen mit einem 
bei cystischen Tumoren ganz gewöhnlichen Vorgange zu thun, der 
von Virchow zuerst genauer gewürdigt und als intracanaliculäre 
Geschwulstbildung beschrieben worden ist. 


Genetisch dürfte das Verhältniss zwischen Drüsenkystom und 
Zottenkystom in folgender Weise aufzufassen sein. Alle zusam- 
mengesetzten Gewächse wie Adenome, Kystome, Carcinome u. s. w. 
beruhen in letzter Instanz, wie wir für die Kystome weiter unten 


1) Virchow’s Archiv, Bd. 49. 8. 304. 
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speciell nachweisen werden, auf einer gegenseitigen Durchwach- 
sung epithelialen und desmoiden, vascularisirten Gewebes, wobei 
nach den yerschiedenen Gruppirungen der beiderlei Gewebsbestand- 
theile die verschiedenen Neubildungsformen herauskommen. Be- 
hält bei einem Kystom die epitheliale Neuformation das Ueber- 
gewicht, so muss nothwendig die glanduläre Kystomform erscheinen ; 
wuchert dagegen das vascularisirte Stroma stärker und bilden 
sich reichliche Gefässsprossen aus, so schieben sich die einzelnen 
vascularisirten Bindegewebsknépfchen in den Cystenraum vor, und 
es entstehen naturgemäss jene papillären Bildungen. Dass man- 
nigfache Uebergänge zwischen beiderlei Cystenformen vorkommen, 
habe ich nicht nöthig noch näher anzugeben. 


Von besonderer praktischer Bedeutung ist das Verhalten der 
äusseren Fläche der Kystome. Zunächst muss es auffallend. er- 
scheinen, dass Geschwülste dieses Umfapges relativ so wenig Ver- 
wachsungen mit ihrer Umgebung eingehen. Man findet nicht 
selten Cystengewächse, weit grösser als ein starker Mannskopf, 
die ohne alle Adhäsionen frei beweglich in der Bauchhöhle: lie- 
gen; kleinere Eierstockskystome sind fast stets frei. Wenn ınan 
dagegen die zahlreichen Verwachsungen bedenkt, mit denen ge- 
wöhnlich alle auch nur mässig grossen Tumoren anderer Locali- 
täten in der Unterleibshöhle ihrer Umgebung adhäriren, z. B. 
Echinokokkensäcke des Netzes, der Nieren, der Milz, selbst grös- 
sere subseröse Myofibrome des Uterus, Sarkome des Netzes u. dgl., 
so kann man mit Recht fragen, wie es komme, dass die Eier- 
stockskystome im Ganzen weniger pseudomembranöse Befestigun- 
gen zeigen. Meine Untersuchungen lassen mich den Grund ohne 
Weiteres in der eigenthümlichen Beschaffenheit des Eierstocks- 
epithels, welches aus cylindrischen Zellen besteht und dem Schleim- 
hautepithel der Tube, mit alleiniger Ausnahme der Flimmerung, 
gleich steht, erkennen. Die Oberfläche des Ovariums gewinnt 
dadurch den Charakter einer Schleimhaut!). Seröse Flächen gehen 
bekanntlich unter einander leicht Verwachsungen ein; sollen aber 
epitheliale Flächen unter einander oder mit serösen Flächen orga- 
nisch verbunden werden, so muss zuvor das Epithel der Schleim- 
haut gründlich zerstört sein. So lange das Eierstocksepithel un- 
verletzt die Oberfläche irgend einer Eierstocksgeschwulst überzieht, 
kommt es niemals zu Verwachsungen mit der Umgebung; erst nach 


1) Waldeyer, Eierstock und Ei, Leipzig 1870. 
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Verlust desselben, wie er bei den grösseren Kystomen durch Rei- 
bung an den Bauchwandungen, entzündliche Vorgänge u. s. f. fast 
regelmässig eintritt, kommen die Adhäsionen, nach den zahlrei- 
chen Erfahrungen Kéberlé’s') eine der übelsten Complicationen 
der Ovariotomie, zu Stande. Meinen Erfahrungen nach ist ge- 
wöhnlich das Epithel an Ovarialgeschwiilsten bis zu Kindskopf- 
grösse unversehrt erhalten; bei Tumoren dieser Grösse findet man 
auch fast nie Verwachsungen. Ich habe darauf hin mehrere klei- 
nere Kystome, Sarkome und Carcinome der Ovarien untersucht. 
Da, wo zahlreichere Adhäsionen vorhanden waren, fehlte auch 
das Öberflächenepithel stets. Schon von diesem Gesichtspunkte 
aus sollte man Ovarialgeschwiilste so früh als möglich exstirpiren. 
Auch sollte man Punctionen von Ovarialcysten niemals machen, 
wenn man nicht hinterher zur baldigen operativen Entfernung © 
entschlossen ist, und, wenn möglich, nur zu diagnostischen 
Zwecken, wobei sie allerdings nach den Erfahrungen Spiegel- 
berg’s von grösster Wichtigkeit sind. Dass wiederholte Entlee- 
rungen und Füllungen einer Cyste, abgesehen auch von dem frei- 
lich meist geringen Trauma, welches eine Punction an sich setzt, 
den Verlust des epithelialen Ueberzuges begünstigen können, ist 
sehr wahrscheinlich; damit wird aber den Adhäsıonen Thür und 
Thor geöffnet. 


Von den Excrescenzen, welche die Aussenfläche der Ovarial- 
kystome zeigen, sind mir bekannt geworden kleine epitheliale 
Wucherungskegel, die ohne besonderen Einfluss auf das Zustande- 
kommen von Adhäsionen bleiben, und mehr oder weniger zahl- 
reiche, vascularisirte, zottige Auswüchse; dieselben bilden vielfach 
den Ausgangspunkt von Adhäsionen. Auch der Durchbruch von 
Vegetationen eines Kystoma papillare erzeugt Unebenheiten der - 
Oberfläche, giebt aber nicht zu Verwachsungen Anlass, da die 
Papillen mit einer starken Cylinderepithellage bekleidet sind. — 
Adhäsionen finden sich am häufigsten mit den seitlichen Bauch- 
wandungen, dem Netze und dem Uterus; seltener, wie leicht er- 
klärlich, mit dem ruhelosen Darm. Ihr anatomischer Bau bietet 
nichts Eigenthümliches; sie sind ohnehin dem Praktiker, der mit 
ihnen öfters arg zu schaffen hat, besser bekannt, als dem Ana- 
tomen, der sie nur am Leichentisch oder aus den Bruchstücken 
kennen lernt, die ihm der Operateur an der entfernten Cyste 


1) Statistique etc. 1869. 
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belässt. — Kurz mögen hier noch die rundlichen, oft treppen- 
formig ausgetieften Usuren erwähnt werden, die man mitunter 
an der Hauptcystenwand sieht, namentlich an ihrer der vorderen 
Bauehwand zugekehrten Fläche; sie sind hier offenbar als eine 
Folge der Reibung anzusehen. 


Was den histologischen Bau der Myxoidkystome betrifft, so 
bestehen die Hauptcystenwand und die Wandungen der etwas 
grösseren Nebencysten aus zwei Lagen, einer äusseren derben, 
parallelfasrigen Bindegewebsschicht, die nur wenig Zellen enthält 
(external wall, Fox), und einer meist viel schmaleren, sehr 
zellen- und gefässreichen inneren Schicht (internal wall), welcher 
das Epithel unmittelbar aufsitzt. Es entsprechen diese beiden 
Lagen genau den beiden Schichten der Wandung eines grösseren 
Graaf’schen Follikels, und zwar die äussere der Tunica fibrosa, 
die innere der Tunica propria desselben, wenn wir die von Henle 
(Splanchnologie, S. 486) gebrauchte Bezeichnung festhalten. Das 
Epithel der Kystome ist dann gleicherweise als eine Wiederholung 
der Membrana granulosa aufzufassen. Die kleineren Cysten sind 
nur von der Tunica propria umgrenzt, ebenso wie auch die Graaf’- 
schen Follikel bei ihrer ersten Entwickelung stets nur die zellen- 
reiche Tunica propria aufweisen. Die Gesammtdicke beider Schich- 
ten ist bei verschiedenen Cysten eine sehr wechselnde, von etwa 
0,25 — 5—10 Mm. Je stärker die Cystenwand, desto angeneh- 
mer ist sie natiirlich fiir den Operateur. Im Allgemeinen pflegen 
die glandularen Kystome eine dickere und stärkere Wand zu be- 
sitzen; doch habe ich auch von diesen einzelne sehr dünnwandige 
Exemplare gesehen; es fehlt hier meist an einer guten Ent- 
 wickelung der derben Tunica externa. Letztere ist bei manchen 
.Cysten wieder in mehrere durch lockeres Bindegewebe getrennte 
Lagen gesondert, von denen die inneren gleichzeitig immer etwas 
zellenreicher zu sein: pflegen, als die äusseren. Bei einigen Exem- 
plaren papillärer Kystome zeigte sich dicht unter dem Epithel- 
stratum eine dünne, fast ganz homogene Lage, auf welche erst 
die vascularisirten zellenreicheren Schichten folgten, vgl. Fig. 3. 


Die Vertheilung der Gefässe in den Kystomen. ergab mir 
keine bemerkenswerthen Besonderheiten. W. Fox macht auf den 
gewundenen Verlauf derselben aufmerksam, der das Verhalten 
der normalen Eierstocksgefässe nachahmt. 


Unstreitig der wichtigste Bestandtheil der Ovarialkystome ist 
das Epithel. In allen von mir untersuchten Fällen war dasselbe 
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ein Cylinderepithel und bedeckte in einfacher Lage die In- 
nenfläche der Cystenwand resp. die papillären Wucherungen der 
letzteren. 


Eichwald, }. c. i. S. 385, beschreibt einige Cysten mit Plat- 
tenepithel, andere mit Flimmerepithel, welches letztere bereits 
früher von Friedreich, Luschka, Virchow und Spie- 
gelberg in einzelnen Fällen beobachtet wurde. Es sind diese 
Befunde um so merkwürdiger, als normaler Weise im Eierstocke 
des Menschen sowie der darauf hin untersuchten Säugethiere nur 
Cylinderepithel vorkommt '). — Ein geschichtetes Epithel wird von 
Rindfleisch?) erwähnt und von Wilson Fox, I. c., sehr 
häufig abgebildet. Auch Böttcher?) beschreibt und zeichnet ein 
solches. Ich kann nur sagen, dass alle hinreichend feinen Schnitte 


1) Eichwald’s Angaben sind keine näheren Notizen beigefügt: der 
Luschka’sche Fall ist mir nur aus einer kurzen beiläufigen Mittheilung in 
Virchow’s Archiv, Band 11, S. 469 bekannt. Virchow’s (ibid.) und 
Friedreich’s Mittheilungen beziehen sich auf teratoide Geschwülste (es 
fand sich ausserdem Nervengewebe und dermoides Gewebe). Bei dem ersten 
von Spiegelberg mitgetheilten Falle (Monatsschrift für Geburtskunde, Band 
14, 1859), lässt Verfasser es unerwiesen, ob die Cyste in der That eine Ova- 
rialcyste war; sie kann dem Befunde nach sehr wohl als Cyste des breiten 
Mutterbandes aufgefasst werden. Beim zweiten Falle fand sich, der sehr ge- 
nauen Beschreibung nach, die flimmerzellenhaltige Cyste in der Mitte des 
Ovariums; zwischen ihr und der Oberfläche des Organes noch mehrere Cysten 
ohne Flimmerepithel. Lag hier nicht vielleicht eine Cyste des Epoophoron 
vor? Bei vielen Thieren wenigstens reichen die Nebeneierstocksschläuche bis 
tief in das Ovarialstroma hinein, beim Menschen ragen sie auch stets bis in 
den Anfangstheil des Hilus ovarii vor. So kann möglicherweise auch der Fall 
von Beckmann, s. bei Spiegelberg, l.c., gedeutet werden, wo sich flim- 
mernde Cysten in einem Pferdeeierstocke fanden. Die Cysten des breiten 
Mutterbandes, wenigstens die, welche von dem Epoophoron ausgehen, haben 
stets Flimmerepithel, wie das auch ihrer Entwickelung entspricht. — Ich 
möchte es also noch unentschieden lassen, ob das Flimmerepithel sich in 
ächten Ovarialcysten anders als bei teratoiden Bildungen vorfindet. Wenig- 
stens scheint sonst Flimmerepithel pathologisch nur in teratoiden Geschwülsten 
oder an Localitäten vorzukommen, wohin es auch normal gehört. Fried- 
reich ist geneigt, die von ihm beschriebene flimmernde Lebercyste ebenfalls 
als teratoiden Ursprungs aufzufassen; vgl. Virchow’s Arch. Bd. 11, 8. 466. 
Das, was O. Weber (ibid. Bd. 15, 8. 498), als Flimmerzellen aus eiternden 
Wunden der äusseren Haut beschrieben hat, sind nichts Anderes als Riff- und 
Stachelzellen. 


3) Lehrbuch der patholog. Gewebelehre. 8. 447. 
8) l. c. 812. Fig. 6, Taf. IX. 
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mir stets eine einfache Lage von Epithelzellen zeigten). Die 
Länge der Zellen ist bei den einzelnen Kystomen variabel; die 
Kystome mit mehr dünnflüssigem Inhalte scheinen mir, wenn man 
vereinzelten Beobachtungen trauen darf, im Durchschnitt längere 
Epithelzellen zu besitzen. 


Untersucht man die Kystome unmittelbar nach ihrer Exstir- 
pation, wenn dieselben noch warm sind, und bringt dann das 
Epithel in klarer Cystenflüssigkeit unter das Mikroskop, so zeigt 
sich von der Fläche gesehen eine zierliche Mosaik, in welcher 
die einzelnen Zellen fast nur durch die schönen bläschenförmigen 
Kerne markirt werden. Letztere setzen sich mitunter durch eine 
feinkörnig erscheinende Begrenzungslinie gegen das Zellprotoplasma 
ab. Die Kernkörperchen sind klein, fehlen auch nicht selten. 
Das Zellprotoplasma ist unter diesen Verhältnissen ausserordent- 
lich weich, fast von einer zähflüssigen Consistenz, welche sich der 
der umgebenden Gallertmasse nähert, dabei sehr blass, höchst 
fein granulirt. Die einzelnen Zellengrenzen sind kaum wahrzu- 
nehmen. Nach Zusatz von Essigsäure treten die Grenzlinien deut- 
licher hervor und es zeichnet sich, namentlich an den Seiten- 
theilen der Zellen, ein festerer Saum wie eine Membran ab. 
Der Kern liegt stets näher nach dem unteren Ende der Zellen 
hin und ist dort von einem etwas dunkleren, stärker gekörnten 
Protoplasma umgeben, vergl. Fig. 4. Dieses Protoplasma färbt 
sich auch in Carmin sehr viel stärker, als das Protoplasma des 


1) Was die Böttcher'sche Zeichnung angeht. so zeigt sie papilläre 
Excrescenzen, welche zunächst der freien Fläche mit einer einfachen Schicht 
von Cylinderzellen, darunter (anscheinend) mit einer 4— 5fachen Lage von 
Pflasterzellen belegt sind. Böttcher deutet dieselbe so, dass in der That 
‘hier ein geschichtetes Epithel vorliege. Ich glaube aus der Zeichnung schlies- 
sen zu müssen, dass es sich bei der Interpretation derselben um ein Versehen 
handelt. Es liegt eine mit Cylinderepithel versehene Papille vor; nur die im 
optischen Querschnitt liegenden Zellen erscheinen cylindrisch, die schein- 
baren, darunter liegenden Pflasterzellen sind Flächenansichten von Cylinder- 
zellen. Dafür sprechen z. B. an der Zeichnung die in der Gegend von B und 
D zwischen den Pflasterzellen vorkommenden Drüsenmündungen. Wenn über- 
haupt ein geschiehtetes Cylinderepithel sich irgendwo zeigt — und es ist das 
meines Wissens sehr selten — so sind die tiefer gelegenen Zellen stets rund- 
lich, niemals polygonal, wie in der Böttcher’schen Zeichnung. — Wenn 
Böttcher die Pflasterzellen für zum Theil dem Stroma angehörige Zellen 
erklärt, so muss ich das auch für eine unrichtige Auffassung halten; die 
Sache löst sich am einfachsten in der von mir supponirten Weise. 
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oberhalb des Kernes gelegenen Zellenabschnittes, welches in man- 
chet Fallen ganz hell bleibt und eine homogene, schleimähnliche 
Beschaffenheit zeigt, wie die gallertartige Inhaltsmasse der Cysten 
selbst. Schnitte durch Alkoholpräparate zeigen stets die Seiten- 
wandungen der Zellen von deutlichen membranartigen Säumen 
eingefasst, während das obere Ende derselben offen erscheint, so 
dass die Zellen langen schmalen Trinkbechern gleichen. Vielfach 
trifft man auch Becherzellen der gewöhnlichen Form mit stark 
ausgebauchten Zellenleibern und homogenem schleimigem Inhalte. 
Wenn bei den Alkoholpräparaten, wie gewöhnlich, eine dünne 
Schicht des zähen Cysteninhaltes an der Innenfläche des Epithels 
haften geblieben ist, so sieht man an feinen Schnitten, wie diese 
Masse mit dem Protoplasma der oben offenen Zellen direct zu- 
sammenhängt, während, wie eben bemerkt, das letztere zum Theil 
schon eine der Gallertmasse ganz gleiche Beschaffenheit angenom- 
men hat. Man möge hierzu auch die Beschreibungen von Bött- 
cher, 1. c. S. 322, vergleichen. 


Bei den glandulären Kystomen senkt sich nun das Epithel 
von Strecke zu Strecke in Form eines drüsigen Kolbens mit cen- 
tralem Lumen in die Tiefe der Cystenwandung ein. Diese flaschen- 
förmigen oder cylindrischen Drüsen sind stets kurz, reichen we- 
nigstens niemals über die zellenreiche innere Schicht der Cysten- 
wandungen hinaus; eine Membrana propria fehlt, wie auch 
Böttcher!) angiebt; das Epithel behält dieselbe Beschaffenheit 
bei, wie an der freien Fläche. Die Vertheilung der drüsigen Ge- 
bilde über die Cystenfläche ist eine unregelmässige; bald stehen 
sie dicht zusammen, bald finden sie sich nur sehr sparsam ent- 
wickelt. 

Die papillären Wucherungen sind meist sehr gefässreich und 
besteht ihre Grundlage aus dem zellenreichen Bindegewebe der 
inneren Schicht der Cystenwand. Dieselben variiren in Form und 
Grösse ungemein, von einfachen feinen schlanken Fädchen (villous 
growths, Fox) bis zu kurzen breiten oder hohen, vielfach ver- 
zweigten, zusammengesetzten Papillen. Das Epithel geht conti- 
nuirlich über alle Unebenheiten dieser Bildungen hinweg. Die 
feinen fadenförmigen Papillen liegen in dem Epithel mitunter so 
verborgen, dass man einfache Epithelsprossen vor sich zu haben 
glaubt; ich habe dergleichen jedoch nie angetroffen. 


1) 1. c. 8. 302. 
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Von eben so grosser Bedeutung als die Beschaffenheit der 
Wandung der Kystome ist die ihres Inhaltes, der in seinem 
äusseren Verhalten zwar ausserordentlich wechselt, einige charak- 
teristische Eigenschaften jedoch niemals verläugnet. Aus der 
Spiegelberg’schen Klinik, wo stets auf die Beschaffenheit der 
abdominellen Punctionsflüssigkeiten für die Diagnose der Unter- 
leibstumoren, namentlich der Ovarialkystome, das grösste Gewicht 
gelegt wurde, habe ich in etwa 20 Fällen in den letzten drei 
Jahren derartige Flüssigkeiten zur Untersuchung erhalten; noch 
niemals hat uns das Resultat derselben getäuscht, so weit wenig- 
stens die Operation oder die Autopsie Gelegenheit gab, die aus 
der Untersuchung der Flüssigkeiten gewonnenen Ueberzeugungen 
zu prüfen. Dazu kommen noch einzelne Fälle aus der hiesigen’ 
Diakonissen - Anstalt Bethanien (Sanit.-Rath Dr. Methner), so 
dass ich mit einigem Rechte dem Ausspruche Graily Hewitts ') 
entgegentreten zu dürfen glaube, wenn er sagt, dass der Inhalt 
der Eierstockskystome mit Sicherheit sich nicht von einer asci- 
tischen Flüssigkeit unterscheiden lasse. In der That handelt es 
sich bei der Untersuchung abdomineller Punctionsflüssigkeiten meist 
um die Unterscheidung zwischen einfach ascitischer und Ovarial- 
cystenflüssigkeit; sehr viel seltener kommen hydronephrotische 
oder Echinokokkus-Säcke in Betracht. Im Nachfolgenden werde 
ich daher hauptsächlich die ascitische Flüssigkeit neben der ova- 
rialen berücksichtigen. 


Gewöhnlich bildet die Flüssigkeit der Ovarialcysten eine etwas 
trübe, braunröthliche, oder schmutzig gelbgrüne, dickflüssige, 
fadenziehende Masse, etwa von der Consistenz eines zähen Ger- 
stenschleimes. Farbe und Consistenz wechseln mit einander, so 
dass eine mehr seröse Beschaffenheit zugleich mit einer helleren 
Farbe verbunden ist. Entleert man aus einer abdominellen Punc- 
tions-Oeffnung eine zähflüssige Masse von einer etwas dunklen Far- 
bennüance und 1018—1024 specifischem Gewichte?) und in reich- 


1) Diagnosis, pathology and treatment of diseases of women etc. 2. edi- 
tion, London 1868. Deutsch von H. Beigel. 1869. 

2) Bei Eichwald finden sich Angaben eimes specifischen Gewichtes von 
1088 und 1050; so hohe Werthe habe ich bis jetzt nicht erhalten; auch 
Mehu!) verzeichnet nur Werthe von 1005—1224; er giebt dabei an, dass das 
specifische Gewicht nach Massgabe der Temperatur grossen Schwankungen 


— 


1) Analyse du Liquide des kystes ovariques. Arch. gendr. 1869. 
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licher Menge, so ist kaum eine weitere Untersuchung nöthig, um 
dieselbe ceteris paribus als einer Ovariencyste angehörig anspre- 
chen zu können. Schwieriger wird allerdings die Sache bei dun- 
_ kelrothen, dunkelbraunen, oder ganz hellen, dünnflüssigen, nicht 
fadenziehenden Inhaltsmassen. Hier kann nur die weitere che- 
mische und mikroskopische Prüfung zum Entscheide führen. 


Ueber die chemische Beschaffenheit des Inhaltes der Ovarien- 
kystome besitzen wir eine ausgezeichnete Monographie von E. Eich- 
wald jun.'). Bei der Ausführlichkeit der Eichwald’schen Ar- 
beit kann es nicht meine Absicht sein, hier in extenso auf 
die chemischen Bestandtheile der Kystomflüssigkeiten einzugehen ; 
ich will nur auf diejenigen Punkte kurz aufmerksam machen, 
weiche mir besonders in diagnostischer Beziehung von Werth er- 
scheinen. 


Eichwald’s Untersuchungen thun dar, dass in den Ovarial- 
cystenflüssigkeiten hauptsächlich zwei Reihen,von organischen Sub- 
stanzen gelöst vorkommen, die er als zur Mucin- und Albu- 
minreihe gehörig bezeichnet. Zur Mucinreihe rechnet er: das 
Mucin, den sogenannten Colloidstoff und das von ihm zuerst 
nachgewiesene Schleimpepton, einen Körper, der sich zum 
Mucin ähnlich verhält, wie das gewöhnliche Albuminpepton zum 
Albumin. Zur Albuminreihe gehören: Das Albumin, das von 
Scherer in Ovarialkystomen zuerst nachgewiesene Paralbumin 
und Metalbumin, dann das Albuminpepton?). Ich habe 


unterworfen sei; eine Flüssigkeit z. B. zeigte bei 18° 1018, bei 26° 1014 spe- 
cifisches Gewicht. Bödecker (Henle’s und v. Pfeufer’s Zeitschr. 8 R. 
VII. 1859) notirt bei einer Ovariencystenflüssigkeit 1049 specifisches Gewicht; 
dieselbe enthielt allerdings 208,15 feste Bestandtheile auf 891,85 Wasser. 

1) Würzburger med. Zeitschrift, Bd. V. 1864. S. 270 ff. 

2) Was die procentische Zusammensetzung der Ovarialcystenflüssigkeiten 
anlangt, so mag dieselbe hier durch ein paar Analysen von Eichwald und 
Mehu ll. cc. erläutert werden: 


Eichwald fand im Inhalte einer Ovarialcyste von 1088 spec. Gew. und 
neutraler Reaction: 


Wasser . . . 202 899,58. 
Proteinsubstanzen, Formelemente und Pigment - ..100,77. 
Fett und Cholesterin . ...... soe 1,53. 
Asche .... . 0.817 


Nach einer von Méhu, 8. 530, zusammengestellten Tabelle enthielten 
pro Kilogramm 
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die meisten dieser Substanzen mit den von Eichwald angege- 
benen Reactionen in der Ovarialkystomfliissigkeit ebenfalls nach- 
weisen können und bin sehr geneigt, dieselben mit Eichwald 
als Umwandlungsprodukte entweder des genuinen Mucins oder des | 
Albumins aufzufassen. Für besonders beachtenswerth und in diagno- 
stischer Hinsicht mit Bezug auf Ascitesflüssigkeit verwerthbar muss 
ich aber das Vorkommen und den Nachweis derjenigen Eiweiss- 
modification erachten, welche wir so eben als Paralbumin und 
Metalbumin aufgeführt haben; namentlich das erstere habe ich bis- 
her in Ovarialkystomen nie vermisst. Zum Nachweise desselben 
bediente ich mich des von Scherer!) selbst vorgeschlagenen Ver- 
fabrens unter Benutzung der weiteren von Eichwald, |. c., 
Hertz?) und Hoppe-Seyler’) gemachten Angaben. Ein Theil 
der Flüssigkeit wurde, nachdem man in der Kälte die grösste 
Menge der stets reichlich darin enthaltenen geformten Partikel 
sich hatte absetzen lassen, mit Wasser reichlich verdünnt und 
dann ein Strom von Kohlensäure durchgeleitet. Stets trat dabei 
eine feinflockige Fällung ein. Eine andere Portion wurde mit ab- 
solutem Alkohol versetzt. Der eintretende Niederschlag ist bei 
langsamem Alkoholzusatz fast stets in lange Fäden ausgezogen, 
die sich beim Schütteln allerdings fein zertheilen. (Längere Ein- 
wirkung von absolutem Alkohol auf zähflüssige Paralbuminlösungen 


Cystenflüssigkeit Eiweissstoffe Asche 
1) von 1,005 spec. Gew. 92 Gm. 80 Gm. 
2) , 1,914 on 46,75, 9,15 „ 
8) ” 1,015 7 ” 61,50 ” 7,9 ” 
4) , 1019 , , 61,6 821, 


Sowohl aus den Analysen Eichwald’s als auch aus denen von Méhu 
(11 Fälle) und Anderen scheint hervorzugehen, dass der Aschengehalt (haupt- 
sächlich Kochsalz — in dem mitgetheilten Falle von Eichwald = 5,42 — 
dann phosphorsaures Natron, Chlorkalium, schwefelsaures Kali, phosphorsaurer 
und kohlensaurer Kalk, kohlensaure Magnesia und Eisenoxyd, etwas Kiesel- 
säure und schwefelsaurer Kalk) ziemlich constant ist, zwischen 6,0—9,0 pro 
mille, während die Menge der Proteinkörper sehr wechselt. 

1) Paralbumin, ein neuer Eiweisskörper. Würzburger Verhandlungen. 
Bd. II., 1862. S. 214. — Metalbumin, ein weiterer zur Albuminfamilie ge- 
höriger Stoff in der Flüssigkeit des Hydrops ovarii. Ibid. S. 278. 


2) Ein Fall von Sarkom beider Ovarien mit secundären Knoten auf der 
Pleura und dem Peritoneum nebst Bemerkungen über das Paralbumin. Vir- 
chow’s Archiv. 86. Bd. S. 97. 

3) Handbuch der physiologisch- und pathologisch - chemischen Analyse. 
2. Aufl. 








insbesondere die Kystome. 269 


coagulirt dieselben zu weissen derben Massen von auffallender 
Härte, so dass sie kaum noch mit dem Messer schneidbar sind.) 
Der Niederschlag wurde bis zu drei Tagen unter Alkohol. aufbe- 
wahrt und dann, nach Filtration, auf dem Sandbade in Aqua 
destillata mehrere Stunden hindurch langsam erwärmt. Mitunter 
lösste sich fast der ganze Niederschlag auf, stets fand ich aber 
einen Theil desselben gelöst, der nach dem Filtriren durch sehr 
verdünnte Essigsäure wieder gefällt werden konnte, im geringen 
Ueberschusse der Säure sich jedoch vollkommen klar aufs Neue 
löste. Durch die Wiederlöslichkeit des mehrere Tage unter Al- 
kohol aufbewahrten alkoholischen Niederschlages in Aqua destil- 
lata war die Anwesenheit von Paralbumin (und Metalbumin) er- 
wiesen. Das Metalbumin unterscheidet sich vom Paralbumin 
dadurch, dass es durch krystallisirte schwefelsaure Magnesia nie- 
dergeschlagen wird. 


Für den Nachweis des aus dem alkoholischen Präcipitat wie- 
der in wässrige Lösung übergegangenen Eiweisskörpers, des Par- 
albumins (eventuell des Metalbumins) in dieser Lösung halte ich 
das eben angegebene Verfahren mit stark verdünnter Essigsäure 
(etwa einen Tropfen der gewöhnlichen käuflichen Essigsäure auf 
50 Cub. Cent. Aqua destillata) für das Beste. Es ist unrichtig, 
wenn von verschiedenen Seiten, so z. B. neuerdings von Méhu') 
angegeben wird, dass das Paralbumin von Essigsäure in der Kälte 
nicht gefällt werde; man muss nur die zuzusetzende Essigsäure 
sehr stark verdünnen, sonst löst sich der entstandene Niederschlag | 
sofort wieder auf und man übersieht denselben, besonders wenn 
nur geringe Mengen von Paralbumin vorhanden sind, leicht. Die 
Wiederlöslichkeit des essigsauren Niederschlages im geringen Ueber- 
schusse der Säure unterscheidet das Paralbumin sicher vom Mucin. 
— Ausserdem werden bekanntlich durch concentrirte Alaunlösung, 
schwefelsaures Kupferoxyd und andere Substanzen, über welche 
man die Angaben von Hertz und Hoppe-Seyler, ll. cc., ver- 
gleichen möge, Niederschläge in Paralbuminlösungen hervorge- 
bracht, die sich bei Alaun und Kupferoxyd im Ueberschusse des 
Fällungsmittels ebenfalls wieder klar lösen. 


Besonders interessant wird das, wie es scheint, constante 
Vorkommen von Paralbumin in den Ovarialkystomen dadurch, 


1) 1. c. pag. 524. 
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dass, wie ich an einem anderen Orte!) nachgewiesen habe, der 
Inhalt der Graaf’schen Follikel eine fast reine Paralbumin- 
lösung ist. 

Schwieriger ist die Untersuchung derjenigen Kystomenflüssig- 
keiten, welche stark mit Blut verunreinigt sind oder die Con- 
sistenz einer steifen Gallerte haben. Letztere muss man erst län- 
gere Zeit mit Aq. destillata behandeln, wodurch sich ein Theil 
der Gallerte löst. Es ist danach die Angabe von Virchow?), 
dass die steifen Gallertmassen vollkommen unlöslich in Wasser 
seien, nicht für alle Fälle zutreffend. Mit der Lösung wird dann 
gerade so verfahren, wie vorhin angegeben. Die steifen Gallert- 
massen lösen sich ferner zum Theil in Essigsäure, ein grosser 
Theil dagegen bleibt, als dem Mucin und seinen Derivaten ange- 
hörig, darin ungelöst. Vollständig lösen sich dieselben in starker 
Kalilauge. 


Ebenso wichtig wie die ‘Untersuchung auf Paralbumin, der 
man zweckmässig noch die Untersuchung auf Mucin und seine 
nächsten Derivate, den Eichwald’schen Colloidstoff und das 
Schleimpepton, folgen lässt, ist die mikroskopisoke Untersuchung 
des Bodensatzes. Derselbe besteht aus Zellenträmmern verschie- 
dener Grösse und Form, grossen Fettkörnchenzellen, aufgequol- 
lenen, in paralbuminöser, schleimiger und collorder Degeneration 
begriffenen Zellen (Colloidkugeln) und vielfach wohlerhaltenen 
Cylinderzellen, — der bemerkenswertheste Befund. — Häufig sind 
Cholesterinkrystalle. Eichwald erwähnt noch (vgl. 1. c. 8. 366) 
Hornzellen. Ich habe dergleichen niemals in ‘Kierstockscysten an- 
getroffen. Das was Eichwald als verhorute Zellen beschreibt 
und abbildet, lässt viele Zweifel darüber zu, wie überhaupt die 
mikroskopischen Angaben Eichwald’s mir manche Bedenken er- 
weckt haben. Wanderzellen, wenigstens sicher erkennbare in 
amöboider Bewegung begriffene, trifft man nie; es müsste denn 
das Kystom in Vereiterung begriffen sein. Ads einer gewöhnlichen 
Beimischung will ich nur noch der rothen Blutkörperchen erwäh- 
nen, die sich mitunter ziemlich gut erhalten; die etwa zuge- 
mischten farblosen Körperchen scheinen, wie eben bemerkt, ihre 
Bewegungsfähigkeit bald einzubüssen. Als Derivate der rothen 


1) Eierstock und Ei. Leipzig 1870, W. Engelmann. S. 39. 


2) Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtshülfe in Berlin, 1848, 
III. Jahrg. S. 208. 
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Blutkörperchen wären dann endlich noch Pigmentschollen und 
Pigmentkörnchen von dunkelbraunrother Färbung zu erwähnen. 


Ascitische Flüssigkeit ist im Allgemeinen weit weniger con- 
sistent, hat die bekannte hellgelbliche Farbe und ein specifisches 
Gewicht von durchschnittlich 1010—1015, also niedriger als das 
der Kystomfliissigkeiten. Dem ensprechend ist der Gehalt an 
festen Stoffen geringer, namentlich an Eiweisskörpern, während 
der Salzgehalt nach den bekanntgewordenen Analysen ziemlich 
derselbe zu sein scheint, wie bei den Kystomen. Beim Stehen 
an der Luft pflegt sie, zumal wenn wie gewöhnlich (bei der 
Punction) etwas Blut hinzukommt, nach 12-—43 Stunden ein zartes, 
weiches, gallertiges Fibringerinnsel abzusetzen, was bei Ovarial- 
flüssigkeiten niemals vorkommt. Selbst wenn starke Blutergüsse 
in das Innere von Ovarialkystomen hinein stattgefunden hatten, 
wurden weder Gerinnsel noch eine Gerinnung des entleerten In- 
haltes beobachtet. Eichwald, der bereits auf diesen Umstand 
aufmerksam macht (l. c. S. 321), meint, dass das Blutfibrin im 
Inneren der Cystensäcke eine eigenthümliche Umwandlung zu einer 
Art Pepton erleide, wie er sie für das Mucin und Albumin der 
Ovariencysten festgestellt hat. — Diesen Erfahrungen gegenüber 
muss ich aber besonders auf eine Angabe von Virchow (l. c. 
S. 217), aufmerksam machen, der die durch zwei verschiedene 
Punctionen entleerte Flüssigkeit aus einer Eierstockscyste jedesmal 
spontan an der Luft gerinnen sah; allerdings ist keine nähere Be- 
schreibung des Gerinnsels gegeben, ob. es eine gallertige Beschaf- 
fenheit hatte und die ganze Flüssigkeitamenge umfasste, oder ob 
es. als zartes in einem Reste der Flüssigkeit suspendirtes Gerinnsel 
auftrat, wie es bei den ascitischen Flüssigkeiten der Fall zu sein 
pflegt. Auch Klob!) erwähnt die spontane Gerinnung des In- 
haltes einer Ovarialoyste nach Zusatz von etwas Blut, während 
eine andere Portion desselben Cysteninhaltes ohne Blutzusatz 
auch bei viel längerem Stehen nicht geronnen war. Leider ist 
nicht angegeben, ob diese zweite Portion überhaupt später zur 
Gerinnung kam; auch konnten eingehendere Untersuchungen über 
die sonstige Beschaffenheit der fraglichen Flüssigkeit nieht ange- 
stellt werden. 


Die Prüfung auf Paralbumin hat mir stets ein negatives 


1) Pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane. Wien 1867. 
Seite 357. 
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Resultat gegeben; auch habe ich bisher nie Metalbumin gefun- 
den, was nach Anderen, vgl. bei Mehu, |. c., vorkommen soll. 
Das Mikroskop weist vorwiegend amöboide Körperchen im Bo- 
densatze nach, niemals Cylinderzellen, — wenn die ascitische 
Flüssigkeit rein ist"). Wir haben somit eine Menge sehr brauch- 
barer Unterscheidungsmerkmale, die mich bei einer auf dieselben 
gegründeten Diagnose, ob Flüssigkeit aus einem Kystoma ovarii 
oder Ascitesinhalt, bis jetzt noch niemals getäuscht haben. 


Ein Mal hatte ich Gelegenheit die klare Flüssigkeit einer 
apfelgrossen Cyste vom Ligamentum latum zu untersuchen; der 
Bodensatz zeigte dieselben Charaktere wie bei den Ovarialkysto- 
men; es fand sich jedoch kein Paralbumin, welches dagegen in 
_ einer zweiten in den letzten Tagen von Spiegelberg exstirpirten 
Cyste dieser Art in reichlicher Menge angetroffen wurde. 


Ich bin selbstverständlich weit davon entfernt, diese auf die 
Untersuchung von 25 Fällen basirten Erfahrungen als maassge- 
bende anzusehen, namentlich möchte ich nicht dahin missverstanden 
werden, als ob ich einen oder den anderen Bestandtheil, wie 
z. B. das Paralbumin, als absolut beweisend für Ovarialflüssigkeit 
ansähe. Das Paralbumin hat, wie bereits schon vorhin bemerkt, 
wahrscheinlich nur Werth bei der Unterscheidung von ascitischer 
und Ovarialcystenfliissigkeit; dagegen kann es sich, wie nament- 
lich die Untersuchungen von Eichwald lehren, in allen anderen 
schleim- und eiweisshaltigen Cystensäcken bilden, ich habe das- 
selbe ja ebenfalls in einer Cyste des Lig. latum nachgewiesen. 
Das Gesammtergebniss der chemischen und mikroskopischen Un- 
tersuchung ist es, worauf Gewicht zu legen ist, nicht ein ver- 
einzelter Befund. Die Sache ist immerhin wichtig genug, um 
eingehendere Prüfungen zu veranlassen (vgl. auch die Mittheilung 
Spiegelberg’s in Monatsschr. f. Geb. 34. November-Heft). 


1) Schon H. Bennett hat, wie ich bei Virchow, l. c., finde (Edinb. 
Monthly Journ. 1846, April), bemerkt, dass eine reichliche Menge von Epi- 
thelzellen im Bodensatze einer abdominellen Flüssigkeit für Hydrops ovarii 
spreche und zur Diagnose von Ascites benutzt werden könne. Virchow be- 
merkt aber dazu sehr richtig, dass das nicht für die Unterscheidung von ein- 
fachem Hydrops folliculor. Graaf. und Ascites, sondern nur von unserem 
Kystoma proliferum (Virchow’s Colloidgeschwulst) und Ascites gelta; die 
Flüssigkeit der vergrösserten Graaf’schen Follikel sei sehr klar und rein, 
ohne viele morphologische Beimengungen. 
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Sehr schwierig diirfte es bis jetzt sein, den Inhalt eines grossen, 
älteren hydronephrotischen Sackes — und nur solche kommen 
selbstverständlich hier in Frage — von dem Inhalte eines Ovarial- 
kystomes sicher zu unterscheiden, Charakteristische Harnbestandtheile 
fehlen in alten hydronephrotischen Säcken und können vielleicht auch 
in Ovarialkystomen vorkommen, wie z. B. Naunyn darin bereits 
Allantoin gefunden hat. Zur Stunde ist noch keine genaue Unter- 
suchung, namentlich mit Rücksicht auf die Diagnose, von einer 
hydronephrotischen Flüssigkeit bekannt, obgleich eine solche sehr 
wünschenswerth wäre, da begreiflicherweise die sonstigen diagnosti- 
schen Merkmale eine Verwechselung eines derartigen Sackes mit einer 
Ovariencyste leicht zulassen. 


Echinokokkensäcke sind durch die Untersuchung der Punc- 
tionsflüssigkeit sicher zu erkennen. Das geringe specifische Gewicht, 
der geringe Eiweissgehalt — die frisch entleerte klare Flüssigkeit 
enthält kaum Spuren — das Vorkommen von Traubenzucker und 
von Inosit (Naunyn, Wyss) sichern schon die Diagnose. Mei- 
stentheils werden aber auch bei der Punction entweder Fetzen von 
eigenthümlich gestreiften, Chitinkörper enthaltenden Membranen, 
oder Haken oder auch wohlerhaltene Scoleces entleert, so dass die 
mikroskopische Untersuchung allein zur sicheren Erkennung aus- 
reicht. 


Was die Bildung des Inhaltes der Eierstockskystome betrifft, 
so glaube ich denselben zum grossen Theile auf eine directe Me- 
tamorphose des Protoplasma’s der Epithelzellen zurückführen zu 
dürfen. Sehr häufig ist diese Metamorphose mit dem Untergange 
der Epithelzellen verknüpft, davon überzeugt man sich leicht bei 
der Untersuchung der frischen Gallertmassen, welche der Innen- 
fläche der Cysten unmittelbar aufliegen; in diesen lassen sich 
stets eine Menge Zellen nachweisen, die zu rundlichen, hellen, 
blasenähnlichen Gebilden aufgequollen sind (sog. Vacuolenbildung). 
Ferner trifft man immer eine Menge Zellentriimmer der verschie- 
densten Grösse und Form in die Gallertmassen eingebettet. In- 
dessen glaube ich noch eine andere Art der Bildung des Cysten- 
inhaltes vertheidigen zu können. Es dürfte nämlich mit Rücksicht 
auf das vorhin, Seite 265 geschilderte Verhalten des Epithels der 
Schluss nicht zu gewagt erscheinen, dass jede einzelne der becher- 
formigen Epithelzellen eine Zeitlang als eine einzellige Drüse zu 
fungiren vermag, bis sie über Kurz oder Lang dem Untergange 
anheimfällt. 


Jedes Drüsensecret setzt sich im Allgemeinen aus zwei diffe- 
renten Theilen zusammen, und zwar aus einem dem Gefasssysteme 


enstammenden Antheile, einem einfachen Transsudate, und 
Archiv f. Gynäkologie. I. Bd. 2. Hft. 18 
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einem Produkte directer Zellenmetamorphose der Driisen- 
epithelien. Dieser letztere Antheil bedingt in den meisten Fällen 
den eigenthümlichen Charakter des Secretes. Vielfach ist noch 
die Ansicht verbreitet, als ob der von den Drüsenzellen gelieferte 
Secretantheil in strengem Wortsinne als eine Art Flüssigkeit von 
den Zellen abgesondert werde, wobei die Zellen selbst als solche 
bestehen blieben und vielleicht längere Zeit hindurch das Abson- 
derungsgeschäft ungestört fortsetzen könnten, als wären sie etwa 
eben so viele minutiöse Schwämme, aus welchen die Secretflüs- 
sigkeit durch irgend eine Kraft hervorgepresst würde. Diese 
Vorstellung ist unrichtig; sie gilt wahrscheinlich für keine Se- 
cretbildung. Die Drüsenepithelien betheiligen sich an der Secret- 
bildung nur igsofern, als sie selbst dabei entweder ganz oder zum 
Theil untergehen, indem ihr Protoplasma direct in den Secret- 
stoff umgewandelt wird. (Vergl. namentlich die in dieser Bezie- 
hung so wichtigen Untersuchungen von Heidenhain über die 
Speichelsecretion , Studien des physiologischen Institutes zu Breslau, 
Hft. IV. S. 101.) Das metamorphosirte Zellenprotoplasma quillt 
dann in dem serösen Gefässtranssudate auf, löst sich, oder wird 
darin zu einer feinen Emulsion suspendirt (Milch), und so ent- 
stehen die verschiedensten Secrete, bald in mehr fester, bald in 
mehr flüssiger Form. ‘ 


_ Aehnlich verhält es sich auch mit dem Inhalte der Ovarial- 
kystome. Entweder gehen die Epithelzellen des Kystomes in toto 
eine paralbuminoide, myxoide oder colloide Metamorphose ein, 
oder es wird eine Zeit lang nur ein Theil ihres Protoplasma’s in 
dieser Weise verändert (Becherzellenform). Immer aber ist es 
eine directe Metamorphose des Protoplasma’s der Epithelzellen, 
welche den Hauptantheil des Secretes der Ovarialkystome liefert; 
dabei ist selbstverständlich eine Zumischung von einfachem Trans- 
sudate nicht ausgeschlossen. 


Ich kann somit der Ansicht von Rindfleisch nicht beitre- 
ten, welcher eine directe Metamorphose des Zellprotoplasma’s bei 
den Epithelzellen der Ovariencysten läugnet, 1. c. S. 449. Wenn 
Rindfleisch S. 450 sagt, dass es an jeder sicheren Beobachtung 
über colloid entartete Epithelzellen fehle, so erlaube ich mir dar- 
auf hinzuweisen, dass Zellenformen, wie sie Rindfleisch selbst, 
S. 30, als „colloid metamorphosirte‘“ Zellen abbildet, unter den 
Epithelzellen der Ovarialkystome gar nicht selten zu sein schei- 
nen, wenigstens wüsste ich kaum eines Falles mich zu entsinnen, 
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wo sie gefehlt hätten. Bereits Spiegelberg') hat die colloide 
Umwandlung des Protoplasma’s der Cystenepithelien getreu beschrie- 
ben und ausdrücklich auf den Antheil, welchen dieses metamor- 
phosirte Protoplasma an der Bildung des Cysteninhaltes hat, auf- 
merksam gemacht. An dem zuletzt erwähnten Orte führt aber 
auch Rindfleisch selbst die Colloidmetamorphose auf eine directe 
Umwandlung von Zellprotoplasma zurück. Auch Klebs hat, 1. c. 
S. 6, den Inhalt der glandulären Ovarialkystome ausdrücklich als 
Secret der drüsigen Bildungen des Kystomes hingestellt. Die alte 
Hodgkin’sche Ansicht?), nach welcher der gelatinöse Inhalt der 
Cysten als Schleim und als Secret der kleinen geöffneten secun- 
dären Cysten der Innenwand der Hauptcyste aufgefasst wird, und 
die von Frerichs (l. c. Seite 48) für eine wunderliche erklärt 
wird, ist somit in der Hauptsache als richtig zu bezeichnen. 


Es erübrigt noch zur Vervollständigung unserer Schilderung vom - 
Baue der Ovarialkystome einige Abweichungen von dem gewöhnlichen 
Verhalten zur Sprache zu bringen. Zunächst gehören dahin jene 
bereits schon erwähnten Kystomformen, die sich aus einer grossen An- 
zahl kleinerer Cysten zusammensetzen, und compactere Massen mit 
bienenwabenähnlicher Durehschnittsfläche darbieten. Entweder ist 
das ganze Ovarium in ein solthes parviloculäres Kystom umge- 
wandelt oder es finden sich bei Kystomen mit grösseren Räumen 
vereinzelte Complexe von Nebencysten dieser Beschaffenheit, welche 
in den Hauptcystenraum geschwulstartig hineinragen. Derartige 
Bildungen können den Uebergang zu colloiden Carcinomen anbah- 
nen, worauf ich später noch zurückkomme. 


Andere Abweichungen werden zu Wege gebracht durch eine 
verschiedene histologische Beschaffenheit der Wandungen der Haupt- . 
und Nebencysten. So fand ich dieselben in einem Falle, nament- 
lich in der inneren Lage und in den davon ausgehenden papil- 
lären Wucherungen, von myxomatöser Beschaffenheit; Schnitte 
dieses von.Spiegelberg exstirpirten Kystomes lieferten höchst 
zierlidhe Bilder. In anderen Fällen kommt eine mehr sarkoma- 
töse Textur der Wandungen, namentlich der jüngeren secundären 
Cysten, zur Beobachtung. Solche Varietäten wären dann, nament- 
lich wenn sie zugleich den eben geschilderten parviloculären Bau 


— cn... - 


1) Monatsschrift für Geburtskunde u. s. w., Band 14. 1859. S. 211. 


2) Med. chirurg. Transact. vol. 15. 
18* 
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haben, passend als Kystoma myxomatosum oder Kystoma sarco- 
matosum zu bezeichnen. 


Von besonderem Interesse erscheint mir die Beschaffenheit 
des Kystomes in einem von Methner operirten Falle. Es fand 
sich hier bei einem gewöhnlichen glandulären Kystome von bedeu- 
tender Grösse eine Stelle der Wandung von beinahe 1 Quadrat- 
decimeter Fläche, welche viele Drüsenschläuche und kleine Cyst- 
chen enthielt, mit zahlreichen sandigen Kalkconcretionen durch- 
setzt. Diese Concremente hatten die Grösse der gewöhnlich in 
der Zirbel und in den Psammomen der Dura mater vorkommen- 
den Kalkkörper, zeigten sich aber nicht so regelmässig concen- 
trisch geschichtet wie diese, sondern mehr von drusig- warziger 
Form. Sie lagen überall in den cystischen und drüsigen Ma- 
schenräumen des bindegewebigen Stroma’s, und nahmen stets die 
Stelle der epithelialen Bildungen ein, die meist vollkommen in 
diesen Concretionen untergegangen zu sein schienen. Ich glaube 
deshalb diese Concremente auch als Verkalkungen des Epithels 
oder als kalkige Niederschläge in dem eingedickten Cystensecret, 
ähnlich wie das bei vielen Prostataconcretionen der Fall ist, auf- 
fassen zu müssen. Jod brachte keine Veränderungen hervor. Hin 
und wieder fanden sich innerhalb derselben Räume, in welchen 
die Kalkkörper lagen, noch Epithelzellenhaufen erhalten. Mit 
psammösen Kalkkörpern hat diese epitheliale Incrustation eines 
Ovarialkystomes aber wohl nichts zu thun; zunächst fehlte die 
regelmässige runde Form und die concentrische Streifung der Con- 
cremente, dann ist auch bei den Psammomen eine Entstehung 
der Concremente durch Verkalkung epithelialer Produkte sehr 
unwahrscheinlich. Am nächsten den hier beschriebenen Bildungen 
‘ steht meiner Meinung nach ein kürzlich von Ackermann!) ver- 
öffentlichter Fall von incrustirtem Brustkrebs. Ackermann’s 
Beschreibung und Abbildung nach zu urtheilen, müssen die Con- 
cretionen auf dieselbe Weise wie hier berichtet, entstanden 
sein, und ich habe das auch kürzlich bei einem ebenfalls von 
Methner exstirpirtem Brustkrebse selbst constatiren können, 
wo durchaus dieselben Veränderungen vorhanden waren, wie sie 
Ackermann beschreibt. Von Spiegelberg?) sind concentrisch 
geschichtete Kalkkörper in den papillären Wucherungen eines 


— —— 


1) Virchow’s Archiv für patholog. Anatomie, 45. Band. S. 60. 
2) Monatsschrift f. Geburtskunde u. s. w., 14. Band. 1859. S. 114. 
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Kystoma proliferum papillare beschrieben worden; ferner erwähnt 
derselbe Incrustationen von älteren Punctionsstellen. — Umfang- 
reiche Verkalkungen der Wandungen älterer Kystome sind be- 
kanntlich nichts Seltenes. 


Von den Rückbildungsvorgängen der Ovarialkystome sind in 
erster Linie zu nennen die Fettdegeneration sowohl der Epi- 
thelzellen als auch der Zellen der bindegewebigen Wandschicht, . 
doch kommen die letzteren ziemlich selten in grösserem Umfange 
zur Beobachtung. Sehr häufig sind dagegen sklerotische Ver- 
dichtungen des Bindegewebes der Hauptcystenwand. 


Einer der bemerkenswerthesten hierher gehörigen Processe 
ist die Verödung der Cysten. Es beruht diese auf einem all- 
mäligen Untergange sämmtlicher Nebencysten sowie auch auf 
dem Schwunde der glandulären Formationen der Cysteninnenwand 
und ihres Epithels. Ist es so weit gekommen, so hört schliess- 
lich alle Proliferationsfähigkeit und alle Secretion des Kystomes 
auf; es hört auf zu wachsen und bleibt meist lange Zeit stationär, 
wenn nicht andere pathologische Vorgänge Platz greifen. Nur die 
glandulären Kystome scheinen, so viel ich bis jetzt gesehen habe, 
diesen Verödungsprocess einzugehen. Die Ursache desselben ist 
augenscheinlich in dem Drucke zu suchen, den bei einer gewissen 
Derbheit und Unnachgiebigkeit der Wandungen der stets sich an- 
sammelnde Cysteninhalt ausübt, vergl. das S. 257 über die Ver- 
schmelzung der Nebencysten mit der Hauptcyste Gesagte. Bei dem 
ersten von Spiegelberg in Breslau exstirpirten Ovarialkystome 
hatte ich Gelegenheit, diesen Selbstverödungsprocess in ausgedehn- 
tester Weise zu beobachten; hier fehlten sämmtliche drüsige Bil- 
dungen der Innenfläche, ja sogar das Epithel war an den meisten 
Stellen vollkommen geschwunden. Dabei zeigte sich ein anderes 
nicht minder interessantes Factum, nämlich ein deutlich in viele 
Lamellen geschichteter Bau der sehr starken Cystenwand, bei 
welcher zellenarme mit zellenreichen Lagen abwechselten; zwischen 
den einzelnen Lamellen fanden sich zahlreiche Hämatoidinkrystalle. 
Man war also berechtigt, hier eine Art chronischer hämorrha- 
gischer Entzündung der Cystenwand mit Bildung concentrischer 
Verdickungsschichten, ähnlich wie bei der Pachymeningitis chro- 
nica hämorrhagica, anzunehmen. —— Schwartige Verdickungsschich- 
ten auf der Aussenwand der Cysten sind etwas sehr häufiges; 
Rokitansky vergleicht sie sehr treffend mit den dicken speckigen 
Schwarten der Milzkapsel. 
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Von anderweitigen pathologischen Vorgängen an den Ovarial- 
kystomen sind zu erwähnen: die Blutungen, die acuten eitri- 
gen Entzündungen und die Perforationen der Kystome®). 
Blutungen in das Innere der Kystome kommen besonders bei Zot- 
tenkystomen vor, bei denen aus den sehr gefässreichen papillären 
Wucherungen häufig kleine Extravasationen in den Binnenraum 
der Cysten stattzufinden scheinen. Wenigstens musste das häufig 
genug aus der Beschaffenheit des Cysteninhaltes erschlossen wer- 
den, von dem bereits oben die Rede war. Auch bei dem so eben 
mitgetheilten Falle des verödeten Kystomes mit chronischer Ent- 
zündung der Innenwand fand sich ein stark blutführender Cysten- 
inhalt. Die Menge des Blutes wechselt bedeutend; sie kann 
so gross werden, dass ein tödtlicher Ausgang dadurch herbeige- 
führt wird. 


Den auf der Klinik von Spiegelberg beobachteten Fall von 
eitriger Entzündung eines grossen QOvarialkystomes hat jüngst 
Dr. Krocker in seiner Inauguraldissertation?) beschrieben und 
ist dort der ausführliche Befund nach den von mir angestellten 
Untersuchungen mitgetheilt worden. Als das hauptsächlichste Er- 
gebniss derselben theile ich hier mit, dass sich das Cystenepithel 
bei der Eiterung rein passiv verhält. Der Hauptheerd der Eiter- 
hildung ist die zellenreiche innere Wandschicht des Kystomes. Dort 
findet man den Zellenreichthum so enorm erhöht, dass alle fase- 
rigen Elemente darunter schwinden; die Gefässe sind stark dila- 
tirt und enthalten zahlreiche weisse Blutkörperchen. An vielen 
Stellen sieht man letztere zwischen den Cylinderepithelzellen des 
Kystomes liegen, die dadurch zum grossen Theil aus ihrer Ord- 
nung gebracht und verstreut werden. Da, wo die Eiterbildung am 
intensivsten sich markirt, ist das Epithel in grossen Strecken 
durch die darunter vorbrechenden Eiterzellen von der Wandung 
der Cyste abgehoben. Der Eiter durchsetzt dieses Epithel und 
häuft sich auf dessen anderer Seite an. So*wird dann das Epi- 


1) Die von Rokitansky, Lehrbuch, Bd. III. Seite 418, beschriebene 
Axendrehung kyatomatéser Ovarien habe ich bia jetzt noch nieht beobachtet; 
ich muss daher für diese auf die Rokitansky’schen Angaben verweisen. 
Vergl. auch die Mittheilung von Scheuthauer im Wochenblatt der Gesell- 
schaft der Wiener Aerzte Nr. 81. 1867. 


2) Ueber die Ursachen der spontanen Perforation von Ovariencysten. 
Inauguraldissertation. Breslau 1869. S. 11. 
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thel auf beiden Seiten vom Eiter umspült; die Cylinderzellen 
des ersteren sieht man oft noch in regelmässigen Reihen bruch- 
stückweise zwischen den Eiterzellen liegen, oft aber ganz verstreut 
und dann vielfach in Trümmermassen zerfallen, die sich aber 
meist gut von den wohlcharakterisirten Eiterzellen unterschei- 
den lassen. Da, wo das Epithel von seiner Unterlage ent- 
fernt ist, sprossen nun alsbald Gefässschlingen auf, die sich mit 
ihren höchst gelegenen Arkaden in die voraufgewanderten Eiter- 
‚zellen hineinerstrecken. Ich besitze einzelne Präparate von dem 
hier erwähnten Kystome — letzteres wird in der Sammlung der 
hiesigen gynäkologischen Klinik aufbewahrt — wo diese sprossen- 
artig vordringenden Gefässe sogar der Eiterzellenschicht vorauf- 
geeilt sind und in die gallertige Inbaltsmasse des Kystomes ihre 
Téten vorgeschoben haben. Ueberall waren die Seitenränder die- 
ser Gefässe jedoch mit einer dicken Schicht von Eiterkörperchen 
belegt, die offenbar erst kurz vor dem Tode der Patientin die 
Gefässwand verlassen hatten. So beschränkte sich in diesem Falle 
die Eiterung nicht bloss auf die früher gefässhaltigen Bestand- 
theile der ursprünglichen Cysten, sondern ging offenbar, sich von 
Stunde zu Stunde steigernd, auch von den neugebildeten Gefässen 
aus. Der gallertartige Cysteninhalt wurde dabei allseitig von. 
jungen Gefässen nebst Wanderzellen durchsetzt. 


In der eben erwähnten Krocker’schen Dissertation und in 
dem Aufsatze Spregelberg’s (ef. dieses Archiv’s 1. Heft, Seite 
60) sind auch die verschiedenen Formen der Perforation der 
Cystenwandungen Gegenstand der Besprechung geworden. Die 
spontanen Perforationen der Cysten lassen sich in den einzelnen 
Fällen auf verschiedene anatomische Gründe surückführen. Eine 
ausgedehnte Fettmetamorphose könnte einer dieser Gründe sein, 
ist aber von mir bisher noch nicht gesehen worden. Am hanfıg- 
sten scheinen, wie das auch gewöhnlich beobachtet wurde und 
ich an zwei Kystomen zu constatiren Gelegenheit hatte, aus- 
gedehnte papilläre Wucherungen die Ursache des Durchbruchs 
zu sein. Ich kann in dieser Beziehung auf die citirte Spiegel- 
berg’sche Arbeit verweisen. 


Ich habe nicht nöthig noch zu erwähnen, dass auch bet Ver- 
eitarung der Cysten oder bei etwaigen brandigen Zerfalle Perfo- 
rationen vorkommen; es war des z. B. bei dem eben erwähnten 
vereiterten Kystome der Fall, welches eine Perforation der Cysten- 
wand und des angelötheten Diaphragma’s zeigte, so dass nur die 
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fest verwachsene Unterfläche der linken Lunge die Wandung an 
dieser Stelle bildete. (Näheres über diese Verhältnisse bieten 
die Mittheilungen von Spiegelberg und Krocker.) Schliess- 
lich wären hier noch die von Rokitansky beschriebenen senilen 
Verödungen kleinerer Ovarialkystome zu erwähnen, von denen ich 
ebenfalls einige als zufälligen Befund bei Sectionen älterer Per- 
sonen zu sehen bekam. Uebrigens kommen ausser den derbwan- 
digen geschrumpften Cysten älterer Ovarien gleichzeitig in dem- 
selben Organe noch dünnwandige grössere Cysten vor, so dass es 
in diesen Fällen nicht so einfach ist, sich für die Annahme eines 
verödeten Kystomes zu entscheiden. 


Unsere Ansichten von der Entwickelung der Ovarial- 
kystome haben, je nach dem Stande unserer Kenntniss von dem nor- 
malen Baue des Ovariums so wie nach den herrschenden Doctrinen 
von der Entwickelung der Gewebe und Organe überhaupt, zu ver- 
schiedenen Malen eine andere Gestalt angenommen. — Man hatte bei 
der Untersuchung der Ovariencysten bald erkannt, dass genetisch 
zwei Hauptarten zu unterscheiden seien: einmal diejenigen Cysten, 
welche nachweisbar aus einer einfachen Vergrösserung der vor- 
handenen Graaf’schen Follikel hervorgehen und eine andere, 
bei weitem grössere Klasse von Cysten, das sind die uns hier 
hauptsächlich interessirenden, als Kystome (Cystoide, Förster) 
bezeichneten Formen, in Betreff derer eine Reihe der besten For- 
scher bald zu der Ueberzeugung kam, dass sie als vollständig 
neue Bildungen aufzufassen seien, die man zum mindesten nicht 
auf’ die präexistirenden Graaf’schen Follikel zurückführen könne. 
Frerichs!), Virchow?) und Rokitansky°) haben bereits 
diese Unterscheidung in klarster Weise gemacht, und wir verdan- 
ken namentlich Virchow *) eine präcise Darstellung der auf 
einfache Vergrösserung der Graaf’schen Follikel zu beziehenden 
Cysten. 


ze 


1) Ueber Gallert- und Colloid-Geschwilste. Göninger Studien. 1847. 
Abtheil. I. S. 1. 


2) 1. c. 1848. 


8) Wochenblatt der Zeitschrift der Gesellschaft der Aerzte zu Wien 
1856., und später, Lehrbuch der pathol. Anatomie. Bd. III. 8. Aufl. 1861. 
S. 412 u. 425. 


4) 1. c. und Onkologie Bd. I., Seite 258. 
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Wenn wir zunächst diese letztere Cystenform kurz bespre- 
chen, so ist der einfache Hydrops der Graaf’schen Follikel, der 
Hydrops follicularis (Virchow) als durch eine Hypersecre- 
tion des Liquor folliculi entstanden anzusehen. Dabei können die 
Follikel bis zur Ausdehnung einer Wallnuss und darüber anschwel- 
len. Durch die Wiederholung desselben Processes an zahlreichen 
Graaf’schen Follikeln kann das ganze Ovarium in einen ziem- 
lich umfangreichen Tumor verwandelt werden, der auf dem Durch- 
schnitte ein vielkammerig-cystisches Aussehen darbietet. Als Un- 
terscheidungsmerkmale dieser Cysten von den Kystomen führt 
Virchow unter anderen die klare, reine Beschaffenheit des In- 
haltes und die glatte gleichmässige Wandung an, während selbst 
bei den uniloculären Kystomen stets Aussackungen, Unebenheiten 
und Vertiefungen vorhanden seien; schon Fr. Bird!) hat, wie 
Virchow angibt, auf diesen letzteren Punkt hingewiesen. Meine 
Beobachtungen haben diese Angaben nur bestätigen können; doch 
will ich mit Rücksicht auf das Seite 269 Gesagte hervorheben, 
dass ein durchgreifender Unterschied in dem chemischen Verhalten 
der beiderlei Inhaltsflüssigkeiten nicht besteht. 


Ich habe cystisch erweiterte Graaf’sche Follikel bereits bei 
Neugeborenen angetroffen; auch im kindlichen Alter findet man 
sie mitunter, wie besonders Virchow und Buhl angegeben 
haben. Wenn diese einfachen Cysten mit ın das spätere Alter 
hinübergenommen werden und das Ovarialstroma um dieselben 
herum einschrumpft, so werden die Cysten nach der Ober- 
fläche des Organes hingedrängt und prolabiren hier wie an Stielen 
hängend. Das Ei geht regelmässig im weiteren Verlaufe bei die- 
sen Bildungen zu Grunde. 


Die zweite Klasse der cystischen Eierstocksgeschwülste, mit 
der wir uns hier vorzugsweise beschäftigen, die Ovarial- 
kystome, sind genetisch bisher in sehr verschiedener Weise auf- 
gefasst worden. Indem ich für die älteren Mittheilungen von 
Cruveilhier, Frerichs, zum Theil Rokitansky’s u. A. 
auf die Abhandlung von Wilson Fox (l. c.) und die Dissertation 
von Mayweg?) verweise, welche eine ziemlich vollständige histo- 
rische Uebersicht geben, darf ich von der Discussion dieser frü- 


1) The Lancet, 1847. I. 5 and 19. 


2) Die Entwickelungsgeschichte der Cystengeschwülste des Fierstocks. 
Bonn 1868. (Inauguraldissert.) 
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heren Angaben abstrahiren, um so mehr, als dieselben zunächst 
durch die Virchow’sche Arbeit im Wesentlichen widerlegt sind 
und wohl von ihren früheren Vertretern jetzt auch nicht mehr 
festgehalten werden. ° 


Virchow’s Arbeit selbst zeigte, dass auch die grössten 
Eierstockskystome durch das allmälige Zusammenfliessen vieler 
kleiner Cysten entstehen, und es war damit ein wesentlicher Fort- 
schritt in unserer Kenntniss von der Entwickelung der Ovarial- 
kystome gegeben; auf welche Weise und von welchen Gewebs- 
elementen des Ovariums aus sich diese primären Cysten ent- 
wickeln, erfahren wir bei Virchow indessen nicht. — Eben so 
wenig hat Rokitansky den eigentlichen Ursprung der Ovarien- 
kystome anzugeben vermocht, wenn wir von seiner älteren Ansicht, 
dass eine einzelne Zelle zu einer Cyste sich umzuformen vermöge, 
als wohl von ihm selbst jetzt aufgegeben, absehen. In dem ersten 
Theile seines Lehrbuches, auf welchen er auch noch in der dritten 
Auflage, Bd. III. S. 425 (1861), verweist, ist von der Bildung 
kleiner Alveolen im Ovarialstroma und von der Umwandlung des 
Ovarialstroma’s in ein Fachwerk alveolärer Räume die Rede, in 
denen sich nachher colloide Massen und Epithel bilden und durch 
deren Wachsthum und fortwährende Neubildung die grössten oom- 
plicirtesten Cysten entstehen sollen: aber es ist damit doch keine 
Histogenese der Ovarialkystome, die uns allein über deren Stel- 
lung unter den pathologischen Gewächsen aufklären kann, gegeben. 
Aehnlich sind die Angaben einer grossen Anzahl anderer Autoren, 
Bruch, Velpeau, Wilks, Scanzoni, Kiwisch u. s. f. zu 
beurtheilen, bei denen allen eine präcise Angabe über die Ent- 
stehung der primären kleinen Cysten vermisst wird. 


Für die Histogenese der Ovarialkystome sind besonders die 
Mittheilungen von Förster"), Wilson Fox*), Fernbach?), 
Rindfleisch*), Mayweg®), Klebs®) und Böttcher?) zu ver- 


— u [u —— ur 


1) Handbuch der patho] Anat. II. Aufl. 

2) l. a. 

3) Ueber die Genese der Eierstockscysten. Diss. inaug. Breslau (1867). 
4) Lehrbuch der patholog. Gewebelehre. 

6) 1. c. 

6) lc. . 

7) Virchow’s Archiv, 49 8. Heft. S. 297. 
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werthen. Man könnte freilich sagen, dass ja auch alle diejenigen 
älteren Angaben, welche die Ovarialkystome von vergrösserten 
Graaf’schen Follikeln ableiten, die Genese dieser Kystome zur 
Genüge erklärt und dieselben auf ein bestimmtes Gebilde zuriick- © 
geführt hätten, allein das trifft nur scheinbar zu. Zunächst steht 
allen diesen Angaben die Virchow’sche Arbeit entgegen, in 
welcher strenge bewiesen ist, dass die grossen Kystome sämmtlich 
aus äusserst kleinen neugebildeten Cysten zusammenfliessen. Man 
müsste also alle diese für neugebildete Graaf’sche Follikel erklären 
und hätte dann mit Recht weiter zu fragen, wie kommt diese Unzahl 
neugebildeter Graaf’schen Follikel zu Stande? Sind diese klei- 
nen Cysten in der That Graaf’sche Follikel? — auf welche Fra- 
gen jene Arbeiten keine Antwort geben. Ferner vermisst man bei 
allen den Nachweis, wie denn aus einem Graaf’schen Follikel 
oder aus mehreren verschmolzenen Follikeln die complicirten Bil- 
dungen der grossen Kystome mit ihren drüsigen und papillären 
Bildungen und mit ihren zahlreichen Nebencysten hervorgehen. 
Kurz, eine Genese der Kystome im strengen Wortsinne ist auch 
von denjenigen bisher nicht dargelegt worden, welche dieselben 
einfach auf die Graaf’schen Follikel zurückgeführt zu haben 
meinten. 


Es empfiehlt sich, die Darstellung der Genese der proliferiren- 
den Ovarialkystome in zwei Theile zu sondern’ und zunächst die 
Frage zu beantworten, von Welchen Structur-Elementen des Eier- 
stockes dieselben ihren Ursprung nehmen, und dann weiter nach- 
zusehen, wie aus den ersten Anfängen, den primären Cystenbil- 
dungen, sich mit der Zeit die grossen complicirten Tumoren auf- 
bauen, die wir später finden. 


. Von den genannten neueren Autoren haben eigentlich nur 
Förster, Rindfleisch und Mayweg Untersuchungen zur Be- 
antwortung der ersten Frage angestellt; alle übrigen Autoren 
haben die fertigen Cysten untersucht und entweder, wie Fox und 
Rindfleisch (zum Theil), die Graaf’schen Follikel oder die 
Pflüger’schen Ovarialschläuche als diejenigen Structurelemente 
hypothetisch angenommen, von denen die Kystome ihren Ursprung 
nehmen sollten. Namentlich seit durch Fox, Klebs und mich 
das Vorhandensein zahlreicher schlauchförmiger, drüsiger Bildun- 
gen in der Wand der fertigen Kystome als allgemeines und regel- 
mässiges Vorkommniss nachgewiesen war, lag es nahe, an die 
Pflüger’schen Schläuche als Ausgangspunkte der Kystombildung 
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zu denken. Hierzu kam noch der Umstand, dass von Pflüger') 
eine periodische Neubildung von Ovarialschlauchen auch bei Er- 
wachsenen angenommen worden war, was die Idee, die. Kystome 
aus einer hyperplastischen Bildung dieser Art abzuleiten, ausser- 
ordentlich nahe legte. In der That haben alle Neueren, Fox 
an der Spitze, dessen Arbeit noch unmittelbar unter dem ersten 
Eindrucke der reformirenden Monographie Pflüger’s geschrieben 
wurde, Klebs, Fernbach, welcher in meinem Laboratorium 
untersuchte, Rindfleisch und Mayweg (wenigstens für einen 
Theil der Kystome) und jüngst Böttcher auf die Pflüger’schen 
Ovarialschläuche recurrirt. Doch hat, wie gesagt, Niemand bis- 
her Gelegenheit gehabt, die Richtigkeit dieser Ansicht nachzuwei- 
sen; sie ist bis jetzt nur Hypothese geblieben. 


Die Pflüger’schen Ovarialschläuche und die aus ihnen her- 
vorgehenden Graaf’schen Follikel repräsentiren die epithelia- 
len Bestandtheile des Eierstockes gegenüber dem bindegewe- 
bigen, gefässhaltigen Stroma. Histogenetisch werden also 
von den neueren Autoren mit nur vereinzelten Ausnahmen die 
Kystome auf die epithelialen Bestandtheile des Ovariums zurück- 
geführt. 


Ganz im Gegensatze dazu stehen die Angaben von Förster 
für sämmtliche Kystome und von Rindfleisch und Mayweg 
wenigstens für einen Theil derselben. Förster lässt die Binde- 
gewebszellen des Stroma’s durch Wucherung kleine Zellenhäufchen 
bilden; die centralen Zellen sollen sich verflüssigen, die peri- 
pheren sich zu einem Epithel umformen; so bilde sich eine An- 
zahl primärer Cysten im Stroma des Eierstockes, durch deren 
Wachsthum und Verschmelzung dann die grossen Kystome ent- 
stinden. Wie man sieht, stand die Förster’sche Ansicht durch- 
aus unter der damals herrschenden Doctrin von der Bildung der 
Neoplasmen sowohl wie auch der Bildung der Graaf’schen Fol- 
likel. Rindfleisch und Mayweg halten im Grossen und Gan- 
zen für einen Theil der Ovarialkystome diese Anschauung fest; 
ich werde im Verlaufe der Darstellung auf ihre Angaben genauer 
einzugehen haben. 


Gegenwärtig wird also sowohl ein epithelialer als auch ein 
desmoider Ursprung der Kystome in ganz verschiedener Weise 
angenommen — und, was den epithelialen Ursprung anlangt, 
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1) Eierstock. Leipzig 1868. 
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geht man entweder auf die fertigen Graaf’schen Follikel oder 
auf deren Vorlaufer, die Ovarialschläuche, zurück. So weit die 
bisherigen Angaben. 


Meine eigenen auf die Genese der proliferirenden Kystome 
gerichteten Untersuchungen haben mich zu der Ueberzeugung ge- 
führt, dass die von Förster und von Rindfleisch (für einen 
Theil der Kystome) vertretene Ansicht einer Entwickelung der- 
selben aus Elementen des bindegewebigen Stroma’s nicht haltbar 
ist. Vielmehr entstammen dieselben ohne Ausnahme den epithe- 
lialen Bestandtheilen des Eierstockes; sie sind ächte epitheliale 
Neoplasmen. Man kann dieselben jedoch nicht auf die fertigen 
Graaf’schen Follikel zurückführen, sondern ihre Grundlage bil- 
den in der That die rundlichen oder länglich-schlauchförmigen 
Epithelmassen, welche sich, namentlich in jüngeren Eierstöcken, 
als Vorläufer der Graaf’schen Follikel finden. Es sei mir ge- 
stattet, diese Annahme im Folgenden näher zu begründen. 


Die unbefangene Anschauung führt naturgemäss zunächst da- 
hin, die schon normaler Weise in den Ovarien vorkommenden 
Cystenbildungen, die Graaf’schen Follikel, als die Ausgangsge- 
bilde der Kystome anzusehen. Die Meinung aller älteren Autoren 
hat das auch gewissermassen sanctionirt. Denkt man sich, dass 
die Epithelien der Wandung eines Follikels zu wuchern beginnen 
und drüsige, schlauchförmige Aussackungen in das umgebende 
Stroma hineinschicken — ich verweise hier z. B. auf die Figur 
400, S. 559 der 5. Aufl. von Kölliker’s Gewebelehre — dass 
sich diese neuen Schläuche zu Cysten abschnüren, dass von die- 
sen aus derselbe Process sich wiederholt, und zugleich sowohl der 
ursprüngliche Follikel wie die neuen Cysten sich durch Vermeh- 
rung ihres Inhaltes ausdehnen; so kann man unschwer die grössten 
Kystome in dieser Weise aufbauen, ohne den vorliegenden That- 
sachen Gewalt anzuthun. Doch sind bis jetzt von Niemandem 
dergleichen Vorgänge an den Graaf’schen Follikeln mit Sicher- 
heit nachgewiesen worden. 

Ich will nicht unerwähut lassen, dass ich bei einem Kystoma 
proliferum des einen kierstockes den anderen vergrössert und mit 
zahlreichen erweiterten Graaf’schen Follikeln durchsetzt fand; ich 
habe aber bei der Untersuchung der Letzteren keine Andeutung 


einer proliferirenden Wucherung von ihren Wandungen aus, sei es 
in papillärer oder glandulärer Form, finden können. 


Papilläre Wucherungen kommen allerdings bei der Verödung 
der Graaf’schen Follikel vor, einem Processe, der in fast allen 
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Ovarien etwas sehr gewöhnliches ist. Dieselben füllen den Binsen- 
raum des Follikels nach dem Untergange des Eies mehr oder weniger 
vollständig aus'). Im Grunde genommen ist dies derselbe Vorgang, 
wie er auch nach normaler Entleerung der Follikel Platz greift. Ub 
aus solchen verödenden Follikeln nach Untergang des Eies Kystome 
sich zu entwickeln vermögen? Bisher habe ich noch keine that- 
sächlichen Anhaltspunkte dafür gewinnen können, doch muss die 
Sache weiter verfolgt werden. — Vor der Hand ist es mir sehr 
zweifelhaft, ob ein ächtes Kystoma proliferum jemals von einem 
reifen wohlausgebildeten Graaf’schen Follikel seinen Ausgang 
nimmt. Die Untersuchung eines bemerkenswerthen Falles aus dem 
hiesigen Krankenhause der Elisabethinerinnen (San.-Rath Dr. Lange 
und Dr. Reichel) hat mich zu einer anderen Annahme geführt. 
Das in Fig. I. im Durchschnitte abgebildete Kystom zeigte zu- 
nächst dem Lig. ovarii noch einen woblerhaltenen Rest des anschei- 
nend normalen Eierstocksgewebes; die mikroskopischen Schnitte 
durch diese Gewebspartie ergaben jedoch einen überraschenden Be- 
fund. Statt der erwarteten allmälig zu kleinen Cysten anwach- 
senden und mit einander verschmelzenden Graaf’schen Follikel, 
fanden sich, wie Fig. V. wiedergiebt, zahlreiche epitheliale, in- 
suläre Einsprengungen in das ovariale Stroma von den allerver- 
schiedensten Formen, so dass man auf den ersten Blick an ein 
Carcinom denken konnte. Man musste um so mehr daran den- 
ken, als gleichzeitig Magencarcinom bestand, an welchem die Pa- 
tientin zu Grunde gegangen war. Ein Blick auf die Fig. I. lehrt 
indessen, dass der Eierstockstumor im Begriffe ist, sich stetig zu 
einem ächten Proliferations-Kystom auszubilden, jedenfalls muss 
man eine Mischgeschwulst, ein Kystoma carcinomatosum, zuge- 
ben. Manche der epithelialen Massen haben die Form von 
Schläuchen?), so bei a Fig. V., andere wieder sind schon zu 
kleinen Cystchen erweitert, indem die im Centrum gelegenen Zel- 
len allerlei regressive Metamorphosen darbieten, in Folge derer 
sie erweichen und ein mehr flüssiger Inhalt von der epithelialen 
Wandbekleidung zu sondern ist; s. bei bundc. Die primitivsten 
Vorstadien einer kleinen Cyste oder einer durch Zusammenfluss 
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1) Vgl. die von mir an einem anderen Orte (Eierstock und Ei, Leipzig 
1870) gelieferte Beschreibung. 

2) Etwas Aehnliches hat jüngst Mayweg, l.c. S. 44, von einer Ovarial- 
geschwulst beschrieben, die er als „Carcinoma (Adenoma ?) cystoides“ be- 
zeichnet. 
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mehrerer kleinerer Cysten entstandenen grösseren Cyste sind also 
nicht, wie es dieser Fall lehrt, fertige Graaf’sche Follikel, son- 
dern entweder ganz unregelmässige epitheliale Anhäufungen im 
bindegewebigen Stroma oder doch höchstens schlauchförmige Epi- 
thelbildungen, den Pflüger ’schen Schläuchen vergleichbar ; allen 
ohne Ausnahme fehlt aber das Ei. Es sind also mit einem Worte 
Bildungen, die wie die Vorstufen der Graaf’schen Follikel ge- 
baut sind, nicht die Graaf’schen Follikel selbst, welche die 
Grundlage zur Kystombildung abgeben. | 


Vor Kurzem, s. „Eierstock und Ei“, Leipzig 1870, habe ich 
gezeigt, dass im Ovarium von der ersten Entwickelung an zweierlei 
histologische Elemente vertreten sind, das vascularisirte Stroma 
und das Ovarialepithel, oder wie ich es genannt habe, das Keim- 
epithel. Die Eierstocksmasse entsteht nun dadurch, dass unter 
steter Vermehrung der beiden Bestandtheile eine gegenseitige 
Durchwachsung des vascularisirten Stroma’s und des anfänglich 
allem auf der Oberfläche des letzteren lagernden Epithels statt- 
findet; dieser Process dauert etwa bis zur Geburt an. Dadurch 
wächst an Stelle der ursprünglich ganz flachen Keimepithelaus- 
breitung ein rundliches Organ, das Ovarium, auf, in welches in 
Folge des Durchwachsungsprocesses eine Menge epithelialer Ele- 
mente eingebettet sind. Anfangs liegen dieselben ganz ungeord- 
net und dicht gedrängt in den Stromamaschen, so dass der 
Durchschnitt eines embryonalen Ovariums einen ganz cavernösen 
Bau zeigt. Später, wenn das vascularisirte Stroma mehr zunimmt, 
während die eingebetteten Epithelhaufen sich ungefähr an Masse 
gleichbleiben, werden die letzteren selbstverständlich immer weiter 
auseinander gerückt; viele von ihnen werden sofort zu runden 
Follikeln abgeschlossen, andere Epithelballen bleiben noch län- 
gere Zeit ketten- oder rosenkranzähnlich mit einander verbunden 
(Pflüger’sche Schläuche) bis auch hier, wie bekannt, nach und 
nach durch immer weitere Entwickelung des vascularisirten Stro- 
ma’s die Trennung in einzelne epitheliale Follikel, meist um je 
eine Eizelle, zu Stande kommt. Ein Blick auf Fig. V. belehrt 
uns nun, dass wir ganz ähnliche Verhältnisse hier am erwachse- 
nen Eierstocke vor uns sehen, wie sie so eben vom fötalen be- 
schrieben wurden. Es sind nicht regelrecht gebaute Follikel mit 
Epithel und Ei darin, sondern ganz unregelmässig geformte Epi- 
theleinlagerungen in das ebenfalls etwas vermehrte Eierstocks- 
stroma, welche hier auftreten. Diese Epitheleinlagerungen zeigen 
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sich bald rundlich wie die Epithelballen in den Eierstöcken 
5—7Tmonatlicher menschlicher Früchte, bald länglich, schlauch- 
formig, wie die Pfliiger’schen Schläuche bei neugeborenen Kin- 
dern; nur fehlt ihnen sämmtlich ein wesentliches Gebilde, die 
Eizelle; wenigstens habe ich nirgendswo in diesen Zellenhaufen 
irgend eine Zelle angetroffen, die durch ihre Grösse oder die 
Grösse ihres Kernes sich als junge Eizelle ausgewiesen hätte. 
Darin liegt sofort das Abnorme der Bildungen, die sonst in Allem 
auf frühere fötale Zustände zurückgreifen. 


Zunächst haben wir nun die Frage zu beantworten, wie kom- 
men denn diese embryonalen Bildungen in die Eierstöcke von Er- 
wachsenen hinein? Wissen wir doch, dass zu einer bereits sehr 
frühen Periode des kindlichen Lebens die Umbildung der Pflü- 
ger’schen Schläuche zu Graaf’schen Follikeln abgeschlossen ist. 
Nur zwei Möglichkeiten bleiben, wenn wir die fertigen Graaf’- 
schen Follikel ausschliessen, hier übrig: entweder müssen wir 
die erste Entwickelung der Eierstockskystome auf eine sehr frühe 
Periode zurückdatiren, oder aber zugeben, dass sich, wie Pflü- 
ger will, auch später noch die embryonalen Formen, die von 
ıhm beschriebenen Schläuche, im Ovarium entwickeln. ° 


Nach meinem Dafürhalten ist beides möglich und auch wahr- 
scheinlich. Was die erste Annahme betrifft, so sprechen für 
einen frühen Beginn der Entwickelung der Ovarialkystome viele 
Gründe; zunächst die von mehreren Seiten gewonnene Erfahrung, 
dass bei Neugeborenen mitunter schon Cysten vorkommen, was 
ich auch in einzelnen Fällen habe beobachten können (s. oben); 
dann die allgemein anerkannte Thatsache, dass die meisten, selbst 
ausserordentlich grossen Ovarialkystome doch in einem verhält- 
nissmässig frühen Lebensalter zur Beobachtung kommen. Selbst 
diejenigen Fälle, bei denen klinisch die erste Spur spät in die 
Erscheinung tritt, sind höchst wahrscheinlich in ihren ersten An- 
fängen auf eine viel frühere Lebensperiode zurückzuführen. Auch 
Klebs, l.c. S. 7, ist dieser Annahme geneigt. — Man möge 
mir hier nicht einwenden, dass es Fälle giebt, wo bei doppel- 
seitigem Ovarialkystom nachweislich früher eine durch wiederholte 
.Conception bewiesene regelmässige Thätigkeit wenigstens eines 
Eierstockes vorhanden war; ich halte es für sehr wohl möglich, dass 
ein Abschnitt eines Ovariums kystomatös entartet sein kann, wäh- 
rend ein anderer noch regelmässig functionirt; dafür spricht mir 
unter anderem ein Fall, in dem ich in der Nähe des Stiele 
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eines sehr umfangreichen, über Mannskopfgrossen Kystoms (ex- 
stirpirt 1867 von Spiegelberg) noch ein deutlich ausgeprägtes 
wohlerhaltenes Corpus luteum fand., 


Die nachembryonale Entwickelung von Follikelanlagen anlan- 
gend, so habe ich (vergl. meine vorhin citirte Schrift) zwar be- 
wiesen, dass unter normalen Verhältnissen eine solche weder vom 
Oberflächenepithel des Eierstockes noch vom‘ Follikelepithel aus- 
geht, doch ist damit nicht gesagt, dass so etwas nicht als patho- 
logischer Vorgang eintreten kann; ich glaube wenigstens, dass 
jede nachembryonale Entwickelung von Epithelmassen der eben be- 
zeichneten Art im Eierstocke, namentlich beim Menschen, etwas 
pathologisches ist und stets zur Bildung abnormer Dinge, wie 
Kystome, Adenome, Carcinome führt, niemals aber zu ächten 
Graaf’schen Follikeln mit Eiern. Ich habe für diese Behaup- 
tung mehrfache thatsächliche Anhaltspunkte. Man begegnet nicht 
selten bei älteren Frauen dicht unter der Oberfläche des Ova- 
riums kleinen, wasserhellen Cysten bis zu Erbsengrésse, die wie 
gewöhnliche Ovarialkystome en miniature gebaut sind; sie führen 
eine zweischichtige Wandung, einen zähen klaren Inhalt und sind 
von einem Cylinderepithel ausgekleidet, das sieh vielfach mit 
schlauchförmigen drüsigen Bildungen in die Cystenwand einsenkt, 
ganz entsprechend einem glandulären Kystome der vorhin be- 
schriebenen Art. Diese kleinen Kystome enthalten niemals Eier 
oder Reste von solchen, welche sich doch sonst bekanntlich sehr 
lange in verödeten Graaf’schen Follikeln nachweisen lassen. In 
einzelnen Fällen habe ich den directen Zusammenhang dieser klei- 
nen Kystome mit dem oberflächlichen Ovarialepithel nachweisen 
können, so dass man füglich nicht daran zweifeln kann, dass das 
Cystenepithel vom Oberflächenepithel des Ovariums ausgehe, also 
durch eine nachträgliche pathologische Epitheleinbettung in das 
unterliegende Eierstocksstroma zu Stande komme. Diese Erfah- 
rung legt uns den Gedanken nahe, dass ähnliche Bildungen auch 
wohl in früherer Zeit von dem Ovarialepithel ausgehen möchten, 
die aber stets pathologischer Natur sind und vielleicht zu einer 
Kystombildung den Anlass geben. 


Ein zweiter hier wohl zu berücksichtigender Punkt ist der 
Umstand, dass auch noch längere Zeit nach der Geburt Ueber- 
reste der Pflüger’schen Schläuche im Ovarium gefunden wer- 
den, die nicht in einzelne Follikel abgeschnürt sind. Bei Thieren 


kann man das sehr häufig constatiren; bei Menschen ist es mir 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. I. Hft. 2. 19 
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allerdings nur sehr selten begegnet. Es können dann solche unaus- 
gebildete Schlauchreste sehr wohl zu pathologischen Umbildungen 
Veranlassung geben, nachdem die Eier in ihnen geschwunden sind. 

Endlich ist noch an die ‘Vorgänge bei der Bildung der Cor- 
-pora lutea zu erinnern. Ich muss mich bezüglich derselben der 
Ansicht Derer anschliessen, welche sowohl eine Wucherung des 
Follikelepithels als auch der bindegewebigen Follikelwand bei ihrer 
Bildung annehmen. Hier findet also stets nach Entleerung des 
Eies eine Neubildung von Epithelzellen statt, welche in unregel- 
mässiger Form von gefässhaltigen Bindegewebsfortsätzen des Stro- 
ma’s durchwuchert werden. Unter normalen Verhältnissen gehen 
die Epithelzellen allerdings später zu Grunde, durch fettige De- 
generation und Resorption; nur das Bindegewebe bleibt, schrumpft 
narbig ein und bildet das Corpus albicans. Dass aber unter pa- 
thologischen Bedingungen auch die epithelialen Zellen bestehen 
bleiben und zu drüsigen Massen auswachsen können, lehren die 
bekannten Beobachtungen von Rokitansky?). — Wir finden also 
Verhältnisse genug, welche das Auftreten eiloser epithelialer 
Schläuche und drüsiger Massen im Ovarium auch in der nach- 
embryonalen Zeit erklären können. 


Ich meine demnach, dass die erste Entwickelung der Ova- 
rialkystome nicht von gewöhnlichen eihaltigen Graaf’schen Fol- 
likeln ausgeht, sondern von mehr embryonalen Formen des epi- 
thelialen Antheiles der Eierstöcke, rundlichen Epithelballen oder 
schlauchförmigen Gebilden, den Pflüger’schen Schläuchen ver- 
gleichbar, die dann wahrscheinlich noch aus der embryonalen Pe- 
riode des Ovariums herstammten und sich nicht normal zu 
Graaf’schen Follikeln, sondern von Anfang An pathologisch zu 
Kystomen entwickelt hätten, oder aber durch erneute Einbetiang, 
resp. Einwucherung des Ovarialepithels von der Oberfläche her 
entstanden wären. 

Von Thatsachen, die für die Entwickelung der Kystome aus 
Graaf’schen Follikeln sprechen, sind, so viel mir bekannt ist, 
nur zwei anzuführen: ich meine die von Rokitansky und von 
Rindfleisch gemachten Angaben über das Vorkommen von Eiern 
in Cysten eines kystomatös entarteten Eierstockes. Rokitansky’s 
Beobachtung?), der in einzelnen kleinen Cysten eines multilo- 


1) Abnormitäten des Corpus tuteam. Wiener allgem. med. Zeitg. 1859. 
84, 86. Lehrbuch, 3. Aufl. 8. 48. 


2) Lehrbuch, 3. Aufl. 8. 425. 
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cularen Kystomes noch Eizellen fand, bezieht sich aber auf einen 
Hydrops falliculorum, nicht auf ein proliferes Kystom. 


Rindfleisch und Mayweg (ll. cc.) nehmen für eine grosse 
Zahl von Ovarialkystomen noch die Graaf’schen Follikel als 
Ausgangspunkt an. Die Beweise, welche von ihnen vorgebracht 
werden, können jedoch auf keinen Fall genügen. Rindfleisch 
scheint das selbst anzuerkennen, indem er |. c. S. 449, sagt: 
„Der beste Beweis für die Richtigkeit dieser Annahme würde 
unstreitig durch das Auffinden der Ovula in den kleineren und 
zugleich primären Cysten geliefert werden; es ist aber bis jetzt 
nur ein Mal gelungen, in einer etwa kirschengrossen Cyste das 
Ovulum zu entdecken“. Der Fall, auf den Rindfleisch hier 
anspielt, ist ein Fall ganz derselben Art wie der oben S. 285 von 
mir erwähnte; das rechte Ovgrium kystomatös entartet, aus dem 
linken Ovarium „in den Anfängen der gleichen Störung‘ (es wird 
nicht genauer beschrieben) stammte diese kirschgrosse Cyste. 
Mayweg, l. c. S. 22, — ich vermuthe, dass er denselben Fall 
im Auge hatte — spricht zwar von Anfängen einer Papillenbil- 
dung in diesem vergrösserten Follikel mit Ei, in der von ihm 
citirten Figur ist aber yon einer Papillenbildung schlechterdings 
nichts zu erkennen. Ebenso wie ich bei dem von mir beobach- 
teten Falle zweifelte, ob die kirschengrossen Graaf’schen Fol- 
likel in dem zweiten Ovarium als Anfänge einer Kystombildung 
anzusehen seien, glaube ich auch hier Rindfleisch und May- 
weg gegenüber meine Zweifel mit Grund erneuern zu dürfen. 
Die von Bindfleisch S. 449 angeführten indirecten Beweise 
können ebenso gut für den Nachweis der Kystombildung aus 
Pflüger’schen Sekläuchen wie aus Graaf’ schen Follikeln in 
Anspruch genommen werden. 


Ich habe berits vor längerer Zeit (siehe Sitzungsbericlite der 
Schlesischen Gesellschaft vom October 1867, dann ausführlicher 
in der citirten Schrift) nachgewiesen, dass das Oberflächen- 
epithel des Ovariums kein seröses Epithel, wie das des Perito- 
neums sei, sondern ein ächtes Schleimhautepithel, wie das der 
Tube, mit dem es vielfach continuirlich zusammenhängt, nur dass 
den cylindrischen Zellen die Flimmerhaare fehlen. Ferner hat 
sich ergeben, dass auf dem Wege des vorhin kurz geschilderten 
Durchwachsungsprocesses das Epithel der Pflüger ’schen Schläuche 
und der Graaf’schen Follikel von dem Oberflächenepithel direct 


abstammt. — Giebt man also zu, dass die proliferirenden Kystome 
19* 
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von den Pfliiger’schen Schläuchen ihren Ursprung nehmen, so 
ist damit gleichzeitig der epitheliale Charakter dieser Geschwülste 
erwiesen. Dass die Ovarialkystome eine bindegewebige Wand be- 
sitzen, dass von dieser aus bei den papillären Kystomen zahlreiche 
papilläre bindegewebige Wucherungen in den Binnenraum der 
Cysten hineinwachsen, kann diesen Satz nicht umstossen; denn der 
bestimmende, der charakteristische Gewebsbestandtheil der Kystome 
ist ihr Epithel, und danach müssen wir genetisch die Kystome 
zu den epithelialen Neubildungen rechnen. In diesem Sinne ist 
auch der epitheliale Charakter der Kystome von Niemandem be- 
stritten worden, wohl aber war eine Zeit lang die Doctrin allge- 
mein acceptirt, dass auch die Epithelzellen der Kystome von den 
bindegewebigen Zellen des Stroma’s ihren Ursprung nähmen, wie 
dies von Förster, von W. Fox und, für einen Theil der Kystome 
wenigstens von Rindfleisch und Mayweg (ll. cc.) noch jüngst 
behauptet worden ist. 


Nach meinen Erfahrungen findet die Bildung der mucösen 
Kystome stets in der Weise statt, dass ihre epithelialen Elemente 
von den epithelialen Gewebsantheilen des Ovarıums abstammen, 
während das Stroma des Eierstockes die nur äussere vascularisirte 
bindegewebige Umhüllung liefert. Wir wissen freilich noch von 
keinem Epithel mit positiver Bestimmtheit, wie seine Zellen unter 
normalen Verhältnissen sich vermehren und weiter wuchern. Doch 
häufen sich von Tag zu Tag die Angaben von Vermehrung der 
Epithelzellen durch Theilung und endogene Zellenbildung. So ist 
neuerdings von Heller!) die Theilung der Epithelzellen sowie 
ihre Wanderungsfähigkeit bei der Ueberhäutung von Zungenwun- 
den direct beobachtet worden. Oser?) bestätigt die früheren Mit- 
theilungen von Buhl, Remack und Rindfleisch über die endo- 
gene Bildung junger Zellen in Epithelzellen. Ich selbst habe bei 
Carcinomen in der letzten Zeit an der Wachsthumsgrenze des Epi- 
thels eine Menge grosser Epithelzellen angetroffen, deren äussere 
Schichten stark verhornt erschienen, während im Centrum 4—6 
junge Kerne, zum Theil schon mit gesonderten Protoplasmahöfen 
zu erkennen waren. 


1) Untersuchungen über die feineren Vorgänge bei der Entzündung. 
Dissert. pro venia docendi. Erlangen 1869. 4. 


2) Studien aus dem Institute für experimentelle Pathologie in Wien, 
herausgegeben von S. Stricker. Wien 1870. 
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Ovarialkystome sind nun zwar kein giinstiger Boden, um die 
Zellentheilung in flagranti zu beobachten ; jedenfalls kann ich aber 
nach meinen Untersuchungen so viel mit Sicherheit behaupten, dass 
die Entwickelung des Kystomepithels stets in Continuität mit den 
im Eierstocke vorhandenen Epithelien vor sich geht, und dass sie 
sicherlich niemals aus Wanderzellen oder aus den vorhandenen 
Bindegewebszellen des vascularisirten Stroma’s erfolgt. 


Die gegentheilige Annahme von dem total bindegewebigen Ur- 
sprunge einer Gruppe der Kystome wenigstens, ist vor Kurzem am 
ausführlichsten von Rindfleisch und Mayweg erörtert worden. 
Im Wesentlichen kommt dabei die Entwickelung auf eine Bildung 
von circumscripten colloiden Erweichungsheerden im Bindegewebe 
des Ovariums hinaus. Kleine rundliche, dem Bindegewebe ange- 
hörige Zellenhaufen, vielleicht sogar entzündlichen Ursprunges, 
sollten im Centrum colloid erweichen, während die peripherischen 
Zellen von allen Seiten an das umgebende Bindegewebe angedrängt 
würden, so dass sie wie ein Epithel dasselbe bekleideten. So ent- 
ständen kleine Cysten mit colloidem Inhalt und Epithel. Der 
Hauptsache nach entspricht das wieder der bekannten Darstellung 
von Förster, die ich bei der grossen Verbreitung seines Lehr- 
buches hier nicht erst genauer anführen will. Auch Lücke hat 
in seiner Geschwulstlehre (S. 120) die meisten Ovarialkystome zu 
den Erweichungscysten gestellt. Dass diese cystischen Raume Er- 
weichungsheerde im Bindegewebe seien, stützen Rindfleisch und 
Mayweg unter Anderem auch damit, dass man nicht selten 
durch das Centrum derselben Gefässe verlaufen sehe, so wie, dass 
das Epithel häufig unvollständig sei. 


Die Kystome, welche ich sah, entsprachen alle der von 
mir gegebenen Beschreibung; stets führten auch die kleinsten Cy- 
sten ein schönes regelmässiges Cylinderepithel, welches sich scharf 
gegen das Bindegewebe absetzte, stets zeigte die bindegewebige 
Wandung derselben jene auch an den Graaf’schen Follikeln be- 
kannten zwei Lagen. Es wäre indessen sehr wohl denkbar, dass 
unter den von mir beobachteten circa 25 Kystomen sich zufällig 
keines der von Rindfleisch beschriebenen Form befunden hätte. 
Auch dieses angenommen, kann ich mich nicht entschliessen, die 
Richtigkeit der Rindfleisch’schen Deutung ohne Weiteres. zu 
acceptiren. Zunächst muss es sehr bedenklich erscheinen, wenn 
von Rindfleisch sowohl wie von Mayweg in einzelnen Cysten 
ein Cylinderepithel ausdrücklich angegeben wird: das deutet doch 
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entschieden auf eine Antheilnahme des cylindrischen Ovarialepi- 
thels auch an der Bildung des fraglichen Kystoms hin. Dann ist 
es behr auffallend, wenn Rindfleisch und Mayweg von einer 
collöiden Erweichung des Bindegewebes sprechen. Nach unse- 
ren bisherigen Erfahrungen kommen colloide Massen nur da zu 
Stande, wo ächte Schleimhautepithelien vorhanden sind. Die Er- 
weichung bindegewebiger Gebilde liefert stets mucinhaltige Stoffe, 
oder leimgebende Substanzen, nicht aber eine Colloidsubstanz, 
wie sie von der Schilddrüse, den Nierencysten und vielen Ovarial- 
kystomen her uns bekannt ist. Unsere Kenntnisse von den Eiweiss- 
körpern sind zwar noch sehr gering; aber das lehrt uns doch die 
bisherige Erfahrung, dass bestimmte Gewebe auch bestimmte re- 
gressive Producte liefern, und nicht ein Gewebe bald diesen bald 
jenen Eiweisskörper erzeugt. War es also wirklich die bekannte 
Colloidsubstanz, die in jenem Kystome den Inhalt der Cysten bil- 
dete, so wird mir ihre Entstehung aus dem Bindegewebe mehr 
als fraglich. Ausserdem möchte ich bemerken, dass die Beschrei- 
bungen, welche Mayweg und Rindfleisch von ihrem Kystome 
liefern, ganz ungezwungen auch auf einen Tumor sich beziehen 
lässt, dessen einzelne kleine primäre Cystchen in Folge der all- 
mäligen Resorption der Zwischenwände in Confluenz zu grösseren 
Räumen begriffen sind; man hat nicht nöthig, diesen kleinen pri- 
mären Cystchen dabei einen abweichenden Entstehungsmodus zu 
vindiciren. Ich verzichte darauf, hier im einzelnen nachzuweisen, 
wie die Beschreibungen von Rindfleisch und Mayweg auch 
zu dieser Deutung passen; dieselben müssen im Original einge- 
sehen werden. Endlich erlaube ich mir nur noch daran zu erin- 
nern, dass die pathologischen Neubildungen ganz strenge sich an 
einheitliche Gesetze in ihrer Entwickelung halten, ebenso wie die 
normiälen Gebilde. Wer bezweifelt das z. B. von den Fibromen 
und Sarkomen? Warum sollen dann die Eierstockskystome, die eine 
ebensowohl charakterisirte Gruppe von Neoplasmen ausmachen, 
-wie die so sehr varıirenden Sarkome, eine Ausnalimestellung ein- 
nelmen? Es muss gewiss der oberste Grundsatz aller Natar- 
forschung bleiben, sich stets strenge an das rein Thatsächliche zu 
halten und wicht Alles in eine Schablone zu zwängen; ehe man 
sich aber zu einer neuen Auffassung der Dinge entschiiesst, wird 
zu ‚prüfen sein, ob die bisher gültige und im diesem concreten 
Falle an so vieten ähnlichen Objecten zelässige nicht auch für 
den scheinbaren Ausnahmefall mit gleichem Rechte verwerthbar ist. 
Ueberblieken wir die in der Literati niedergelegten Beschrei- 
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bungen von den gewöhnlichen Ovarialkystomen, die schon auf 
viele Hunderte sich belaufen, so sind ihr äusseres anatomisches 
Verhalten, ihre klinische Erscheinung, ihr Verlauf im Grossen 
und Ganzen so sehr gleich, dass wir wohl daran denken müs- 
.sen, es handele sich hier in der That auch um Tumoren gleicher 
Natur, d. h. eines und desselben genetischen Verhaltens. Ich 
kann mich daher nur sehr schwer entschliessen , zwei verschiedene 
Entwickelungsmodi für diese Geschwülste zuzugeben. Ich halte 
aber eine Untersuchungsreihe, die sich auf etwa 25 Neubildungen 
dieser Art erstreckt, zumal wenn sie immer im Wesentlichen den 
gleichen Befund lieferte, wenn ausserdem der Befund und seine 
Deutung mit den sonstigen Verhältnissen dieser Geschwülste in 
gutem Einklange steht, für hinreichend, um ein einigermassen 
sicheres Urtheil begründen zu können. Die Darstellungen von 
Klebs und Böttcher schliessen sich auch der Auffassung von 
einem einheitlichen, und zwar epithelialen Ursprunge der Ovarial- 
kystome an. 

Die zweite in Betreff der Genese der proliferirenden Kystome 
zu stellende Frage, vgl. S. 283, bezog sich auf das weitere Wachs- 
thum und die weitere Entwickelung der primären kleinen Cysten 
zu jemen grossen complicirten Tumoren, welche wir vorhin als 
Kystoma proliferum glandulare und papillare in ihrem Baue geschil- 
dert haben. Auch die Antworten auf diese Frage sind verschie- 
den ausgefallen. Erst in der neueren Zeit hat man ste jedoch 
präciser formulirt. Die älteren Angaben von Hodgkin, Roki- 
tansky, Frerichs u. A. liefern, soweit sie Thatsächliches be- 
richten, meist eine sehr treue Darstellung, allein die Deutungen 
sind nach den neneren Erfahrungen vielfach nicht mehr zulässig. 
Da das Wachsthum und die Weiterentwickelung der proliferiren- 
den Kystome wesentlich auf der Ausbildung von Nebencysten be- 
ruht, so haben wir es hier vorzugsweise mit der Entstehung dieser 
Gebilde zu thun. Hodgkin und Rokitansky liessen dieselben 
von der Wandung einer ursprünglichen Muttercyste entstehen, 
ohne jedoch über das „Wie“ der Bildung bestimmée und zutref- 
fende Angaben machen zu können. Seit der bereits mehrfach 
erwähnten Virchow’schen Arbeit hat man dagegen das weitere 
Wachsthum der Kystome einzig and allein auf eine stete Neubil- 
dung primärer kleiner Cysten in .dem zwischen den früher ge- 
bildeten Cysten übriggebliebenen Ovarialstroma zurückgeführt, die 
dann allmäkig mit den älteren Cysten werschmelzen sollten. Lime 
Neubildung secundärer Cysten ‘von den Wandelementen der pri- 
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mitiven Cysten aus wurde, besonders seit Virchow’s Polemik 
gegen Hodgkin, verworfen. Am weitesten ist in dieser Bezie- 
hung Förster gegangen. Er fasst (S. 361 der zweiten Auflage 
seines Lehrbuches) seine Ansicht in folgende Worte zusammen: 
„Die Theorie also, nach welcher die zusammengesetzten Cysten- 
geschwülste so gebildet werden sollen, dass erst eine Muttercyste 
gebildet wird, in und von deren Wänden aus Tochtercysten, von 
letzteren aus wieder Enkelcysten u. s. w. gezeugt werden, muss 
als falsch angesehen werden, indem die Untersuchung nachweist, 
dass alle Cysten, mag ihre Lage und Gruppirung sein, welche 
sie wolle, in einer solchen Geschwulst neben einander und 
nach gleichem primitiven Typus sich bilden. 


Unzweifelhaft gebührt W. Fox das Verdienst, in seiner aus- 
führlichen Abhandlung iiber,den Bau und die Entwickelung der 
Ovarialcysten (1. c.) zuerst eine richtigere Anschauung über das 
Wachsthum der Kystome und die Entwickelung der Nebencysten 
angebahnt zu haben. Er wies überall die oben geschilderten drü- 
sigen Bildungen an der Innenfläche der Kystome nach und zeigte, 
wie von diesen Drüsenschläuchen aus die Formation der Neben- 
cysten und das weitere Wachsthum der Kystome erfolge'). Was 
die Vergrösserung der letzteren durch die Verschmelzung der 
secundären Cysten untereinander anlangt, so war das schon frü- 
her, namentlich durch Virchow’s bekannte Arheit, genauer fest- 
gestellt worden. Fox irrt nur in seiner Darstellung der Art und 
Weise, wie die Drüsenschläuche von den Wandungen der primä- 
ren Cyste aus sich bilden. Ich komme darauf weiter unten 
zurück. 


Ich habe bereits 1866 und bald darauf 1867) bei fünf von 


1) Ich glaube nicht zu irren, dass auch Rokitansky (Ueber Uterin- 
drüsenneubildung in Uterus und Ovarialgeschwilsten, Zeitschr. der Ges. der 
Aerzte, Wien 1860) ein Kystom mit diesen Drüsenschläuchen gesehen hat; 
er giebt ausdrücklich an, dass die Cysten in dieser Geschwulst, welche er 
als Cystosarcoma (adenoides) uterinum ovarii beschreibt, aus den drüsenartigen 
Schlauchbildungen hervorgingen. Schon früher, s. Deutsche Klinik 1859, 
S. 196, hat Virchow drüsenschlauchähnliche Bildungen mit Cylinder - und 
auch mit Flimmerepithel bei Ovarienkystomen erwähnt; doch fehlte bis auf 
Fox der Nachweis ihres allgemeinen Vorkommens, so wie ihrer Bedeutung 
für die Weiterentwickelung der Kystome. 

2) In den beiden Mittheilungen von Spiegelberg, Monatsschrift für 
Geburtskunde und Frauenkrankheiten 1866 und 1867, „Zwei erfolgreiche Cva- 
riotomien“ und „Vier weitere Ovariotomien“. 





insbesondere die Kystome. 297 


mir ausführlich untersuchten Ovarialkystomen, die von Spiegel- 
berg erstirpirt waren, die drüsigen und papillären Bildungen, 
welche von der Innenwand der Kystome ausgehen, beschrieben 
und die Entwickelung der Nebencysten so wie das Wachsthum 
der Kystome auf die drüsigen Poliferationen zurückgeführt. Gleich- 
zeitig beschrieb Klebs!) bei zwei Eierstockscysten die drüsigen 
Schläuche, stellte die proliferirenden Kystome zu den Adenomen, 
und führte die Weiterentwickelung derselben auf die von der Cy- 
stenwand immer aufs neue sich bildenden Drüsenschläuche und 
deren Umbildung zu secundären Cysten zurück. — Zu gleichen 
Resultaten gelangten in neuerer Zeit Rindfleisch?), Mayweg°) 
und Böttcher®). | 


Wir sehen also, dass die neueren Beobachtungen gewisser- 
massen den älteren von Hodgkin festgehaltenen Standpunkt 
rehabilitiren, insofern wenigstens, als das Wachsthum der Ky- 
stome und ihre Weiterentwickelung wieder in die Cystenwand 
selbst verlegt wird. Das Kystom erscheint damit nicht, wie 
-Förster es auffasste, wie ein Sack, der nur durch Vermehrung 
seines Inhaltes wächst und durch Apposition gleichartiger Ge- 
bilde (der Nebencysten) von aussen her, sondern wie ein prolife- 
rirender Tumor, der die Bedingungen zu seiner Weiterentwicke- 
lung selbst in sich trägt. 

Seit meinen ersten, vorhin erwähnten Beobachtungen über 
diesen Gegenstand habe ich vielfache Gelegenheit gehabt, meine 
damaligen Erfahrungen zu bestätigen und zu erweitern. Gehen 
wir auf Fig. V. zurück, so sieht man schon an mehreren primä- 
ren, kaum cystisch ausgedehnten epithelialen Bildungen einzelne 
kleine schlauchförmige Recessus. Dasselbe findet man bei gros- 
sen Tumoren vielfach an den kleinsten Nebencysten. Es gehen 
hier von der Wandung an vielen Stellen kleine epitheliale Säcke 
in die inneren Lagen der bindegewebigen Cystenwand hinein. 
Dass das bei den grösseren Cysten der Fall sei, und wie sich dort 
die drüsigen Schläuche verhalten, ist bereits oben, Seite 258, bei 
Gelegenheit der Besprechung des Baues der glandulären Kystome 
erörtert worden. Fig. II. stellt den Durchschnitt der Hauptwan- 


1) Virchow’s Archiv, 41. Bd. S. 1ff. 
3) Le. 
8) 1. c. 
4) lic. 
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dung eines gländulären Kystoms bei schwacher Vergrösserung dar. 
a. ist die äussere bindegewebige Lage der Cystenwand, b. die zel- 
lenreichere Innenschicht. In derselben finden sich zahlreiche‘ 
Nebeneysten und die Innenfläche zeigt das einschichtige Cylinder- 
epithel. Von dem letzteren aus ziehen sich bei d., g. und f. kurze 
drüsige Schläuche eine Strecke weit in die Wandschicht hinein; 
bei c. sieht man längere, tiefer reichende Schläuche; an diesen 
sowohl, wie an den kürzeren Schläuchen sind die Anfänge der 
Cystenbildung durch sackartige Ausweitungen der blinden Schlauch- 
enden zu erkennen. 


Sehr instructiv für die Entstehung der Nebencysten ist Fig. VI. 
Sie stellt einen Abschnitt der Innenfläche eines glandulären Ky- 
stomes dar; zu beiden Seiten eines durchlaufenden Gefässes finden 
sich zahlreiche kleinere und grössere Cysten, fast sämmtlich mit 
rundlichen Oeffnungen versehen, aus denen der gallertige Inhalt 
in Form eines Pfropfes hervorragt. Ich habe diese Oeffnungen 
bei verschiedenen glandulären Kystoméen ganz in derselben Weise 
beobachtet, am deutlichsten dann, wenn der Cysteninhalt eine ' 
besonders zähe Beschaffenheit hatte. Es kann wohl keinem Zweifel 
unterliegen, dass die durch den Gallertpfropf verstopften Oeffnun- 
gen die ursprünglichen Mündungen der kleinen Drüsenschläuche 
sind, welche bei der Ausdehnung der letzteren selbst durch das 
zähe Secret sich ebenfalls erweitert haben. Bei der Regelmässig- 
keit dieser Bildungen, der gleichen runden Form und Grösse der 
Oeffnung, bei den verschiedenen Uebergängen, welche man hier 
von den kleinsten eben im Begriffe der Erweiterung befindlichen 
Schläuchen (s. Fig. II.) bis zu: grösseren vollständigen Cysten 
sieht, kann man nicht daran denken, die Oeffnungen als geplatzte 
Stellen ursprünglich geschlossener Cysten aufzufassen. Zur Evi- 
denz bewiesen wird aber die Richtigkeit der hier vertretenen An- 
sicht durch das Vorhandensein von kleinen narbigen Stellen an 
den grösseren vollkommen geschlossenen Nebencysten, die in 
ihrer Lage, Form und Grösse durchtus den geschilderten Oeff- 
nungen der kleinen Cysten entsprachen. An mehreren von mir 
untersuchten Kystomen habe ich solche etwas getrübte und ver- 
dickte, mitunter strahlig aussehende Stellen bei den grösseren 
Nebencysten als fast constante Bildung nachweisen können, wäh- 
rend zugleich die kleineren Cysten die besprochenen Oeffnungen 
zeigten. | , 
Es verhalten sich also die secundären Cysten der Ovarial- 
kystome nicht anders in Bezug auf ihre Entstehung, als z. B. die 
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Grützbeutel der äusseren Haut; auch an diesen kann man be- 
kanntlich nicht selten noch die ursprüngliche Drüsenöffnung der 
Talgdrüse, aus der sie hervorgegangen sind, nachweisen; der 
zähe Inhalt verlegt und verstopft die Oeffnung zwar, er verhin- 
dert aber gleichzeitig ihre Obliteration'). Auch die secundären 
Cysten, welche man nicht selten in den pepillären Kystomen, 
mitten zwischen den zottigen Wucherungen findet, bilden sich in 
ganz derselben Weise. | 


Abgesehen von der eben geschilderten Bildung der secun- 
dären Cysten als Retentionscysten aus den Drüsenschläuchen der 
Cystenwand, welche Böttcher?) ebenfalls bestätigt, hat der letz- 
tere Autor noch darauf aufmerksam gemacht, dass cystische Räume 
auch dadurch entstehen könnten, dass bei einem Weiterwuchern 
benachbarter Drüsenschläuche die sie trennenden Stromawände 
durchbrochen würden, und so aus vielen drüsigen Epithelwuche- 
rungen, die sich unter einander vereinigten, ein grösserer epithe- 
lialer Raum, natürlich mit vielen Buchten, wie man sie aber 
häufig antrifft, sich bildet. 


Haben wir so eben erörtert, wie sich die Nebencysten aus 
den drüsigen Wucherungen in der primären Cystenwand bilden, 
so ist schliesslich noch nachzuweisen, wie denn diese drüsigen 
Wucherungen entstehen. Am einfachsten wäre es, sich den Gang 
der Dinge so vorzustellen, wie z. B. Kölliker?) die Entwicke- 
lung der normalen Drüsen und Haarbälge beschreibt, und anzu- 
nehmen, dass rundliche oder längliche Zapfen des Epithels irgend 
einer primären Cyste in deren bindegewebige Wandschicht hin- 
einwucherten und zu drüsigen Schläuchen auswüchsen. Dabei 
könnte sich die bindegewebige Wand ganz passiv verhalten. — 
Total abweichend von dieser Annahme sind die Darstellungen von 





1; Ich will daran erinnern, dass bereits Hodgkin, 1. c. 8. 207, dessen 
ungeschminkte Beschreibungen überaus treu sind, diese secundären Cysten 
mit kleinen Mündungen gesehen hat, er sielit die letzteren jedoch als secun- 
dare, durch Austlehnung und Spannung der Cystenwand entstandene Bil- 
dungen an, Auch Rokjtansky hat dieselben gekannt und abgebildät, siehe 
Lehrbach der patholog. Anat. Bd. I. 1855, 8. 327, Fig. 88. Er bringt die- 
selben mit dem von ihm als Grundlage der secundären Cystenbildung überall 
in der Wandung der Muttercysten angenommenen eigenthilmlichen „Fachwerk“ 
zusammen. 

2) 1. c. S. 807. 

3) Entwickelungsgeschichte, S. 339 ff. 
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Wilson Fox!) und Rindfleisch?). Fox bringt die Entwicke- 
lung der Drüsenschläuche in die engste Verbindung mit der Bil- 
dung feiner zottiger Vegetationen auf der Innenfläche der primi- 
ren Cystenwand. Da, wo diese Zotten dicht zusammenstiinden, 
seien zwischen ihnen (ähnlich wie zwischen den Papillen der Cu- 
tis) Epithelmassen eingesenkt. Indem nun an der Basis dieser 
Zotten das Bindegewebe der Cystenwand zwischen ihnen in die 
Höhe wachse, schliesse es die interpapillären epithelialen Massen 
zu einzelnen röhrenförmigen: Schläuchen von einander ab. („We 
have thus a series of elevations, with corresponding depressions. 
formed in the epithelial lining, and these latter are converted 
into small tubular pits or hollows, at their bases, by a growth 
of the connective tisste of the stroma between the papillae and 
around the enclosed masses of epithelium‘, Seite 23 des Separat- 
abdrucks.) Es folgt aus dieser Darstellung von Fox unmittelbar, 
dass die blinden Enden der so entstandenen Drüsen an der ur- 
sprünglichen inneren Oberfläche der Cystenwand liegen müssen. 
Da nun aber eine Menge drüsiger Schläuche auch in der Tiefe 
der Cystenwand gefunden werden, so, meint Fox, wachse in 
diesen Fällen das benachbarte Stroma "über die Mündungen der 
oberflächlich gebildeten Drüsen hinweg und bette dieselben auf 
diese Weise tiefer in die Cystenwand ein. 


Diese letztere Erklärung ist wohl ein reiner Nothbehelf; auch 
die von Fox zu ihrer Bestätigung citirten Zeichnungen können, 
so viel ich sehe, nichts zu ihren Gunsten beweisen. Dass auf 
dem ersten von Fox beschriebenen Wege Drüsenschläuche sich 
bilden können, ist nicht zu bezweifeln; man muss jedoch beken- 
nen, dass, bei Ovariencysten wenigstens, ein solcher Vorgang 
nicht die Regel, ja nicht einmal häufig ist. Die meisten rein 
glandulären Kystome lassen gar keine der von Fox beschriebenen 
Zotten wahrnehmen, auch nicht an jenen Stellen, wo eine Menge 
kleiner, offenbar jüngster drüsiger Schläuche in der Wandung liegt. 


Dasselbe gilt im Grunde genommen von der Darstellung, 
welche Rindfleisch in seinem Lehrbuche der p. Histologie gege- 
ben hat. Auch Rindfleisch führt die Formation der Drüsen 
in letzter Instanz auf eine primäre Papillenbildung zurück. Wenn 
Papillen von der Innenwand eines allseitig geschlossenen Raumes 


1) l. c. 
2) lic. ’ 
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vorsprossen, so miissen sie nothwendig nach dem Centrum hin 
convergiren. Rindfleisch meint, dass die auf diese Weise zu- 
sammengedrängten Papillen mit einander verwachsen könnten, und 
so aus den Interpapillarspalten zum Theil oder allseitig geschlos- 
sene drüsige oder cystische Räume entstünden. Bei beiden An- 
sichten ist offenbar zu viel Gewicht auf die Papillen gelegt wor- 
den. Rein papilläre Wucherungen unter einer epithelialen Decke 
geben wohl niemals Anlass zur Bildung regelmässiger Drüsen- 
schläuche, wie wir sie in den Ovarialkystomen antreffen. Drü- 
senschläuche sind gerade am seltensten da, wo die papillären Ex- 
crescenzen am stärksten entwickelt sind, das zeigt sich nicht allein 
hier, sondern bei allen übrigen intracanaliculären Papillarbil- 
dungen. 


Weder die einseitige Wucherung des Epithels noch die vor- 
herrschende papilläre Wucherung des Bindegewebsstroma’s ist es, 
welche die drüsigen Schläuche schafft, sondern vielmehr ein ge- 
genseitiges Durchwachsen des bindegewebigen Substrates und der 
epithelialen Decke, wie ich es an einem anderen Orte!) für das 
Zustandekommen der normalen Pflüger’schen Schläuche des 
Ovariums geschildert habe. Indem dabei an einzelnen Stellen 
das Epithel, an anderen das vascularisirte Stroma der Cystenwand 
stärker wächst, werden mit mehr oder minderer Regelmässigkeit 
epitheliale Zapfen in die Tiefe des Stroma’s eingebettet und all- 
seitig vom Bindegewebe umwachsen. Herrscht dabei eine epithe- 
liale Wucherung vor, so erhalten wir in letzter Instanz das Bild 
eines glandulären Kystomes, zumal wenn das Bindegewebe sich 
nicht über ein gewisses Niveau erhebt; überwiegt dagegen die 
bindegewebige Production namentlich mit starker Bildung von Ge- 
fässschlingen,, so erheben sich bald jene papillären Vegetationen von 
der Cystenwand, wie wir sie bei den proliferirenden papillären 
Kystomen finden; vergl. S. 259." 


Construiren wir uns nach dem Gesagten noch einmal über- 
sichtlich den Entwickelungsgang eines proliferirenden Ovarial- 
kystomes, so geht dasselbe aus den rundlichen oder schlauchför- 
migen Epithelmassen hervor, welche die Vorläufer der Graaf’- 
schen Follikel bilden. Entweder kann die Umformung dieser 
Epithelmassen schon vom frühen Kindesalter her beginnen, wo 


1) Eierstock und Ei. Leipzig 1870. 
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solche Schläuche in grosser Menge noch vorhanden sind, oder aber 
dieselben bilden sich, was unter normalen Verhältnissen nicht 
vorkommt, neu. Bei einem oder bei vielen dieser Epithelbellen 
beginnt das Epithel zu wyehern; sie wachsen wach allen Seiten 
in das Ovarialstroma vor, treten schon jetzt vielfach mit einander 
in Verbindung und bilden so höchst unregelmässig geformte Räume, 
vergl. Fig. V. Eier trifft man in diesen Bildungen nicht an. 
Bald beginnt auch eine Secretion in diesen Räumen, wodurch sie 
cystisch ausgedehnt werden; dabei gehen aber gleichzeitig von 
dem Epithelium ihrer Innenfläche zahlreiche drüsige und papil- 
järe Wucherungen aus, welche sich zu Nebencysten abschnüren, 
resp. den Binnenraum der ersten Cyste mehr oder weniger aus- 
füllen. In den Nebencysten spielen dieselben Vorgänge ab, und 
so geht es in ununterbrochener Reihenfolge weiter. Eine grosse 
Menge der gebildeten. Nebencysten confluirt mit der Hauptcyste, 
welche sich sowohl dadurch als auch durch fortwährende Ver- 
mehrung ihres Inhaltes vergrössert, bis endlich jene vorhin ge- 
schilderten regressiven oder anderweitigen pathologischen Processe 
eintreten, welche entweder das Wachsthum des Kystomes sistiren 
oder dem Leben seiner Inhaberin ein Ende machen. 


Aus dem Gesagten folgt, dass wir in einem grossen Kystome 
wohl stets das ganze degenerirte Ovarium vor uns haben; die 
Wandungen desselben sind das cystisch aufgetriebene Ovarial- 
stroma selbst, das Cystenepithel stammt von den normalen Epi- 
thelbildungen des Ovariums ab. Der Process, durch welchen die 
Kystome sich bilden, hält sich durchaus an die ähnlichen im 
normalen Ovarium ablaufenden Vorgänge des Auswachsens drü- 
siger Epithelhaufen und Abschniirung zu kleinen Cysten, den 
Graaf’schen Follikeln, nur dass in der Norm der Process hier- 
mit seine Grenze findet und es gleichzeitig zur Entwickelung von 
Eiern kommt, während bei der cystischen Degeneration — so 
können wir im eigentlichen Wortsinne sagen — derselbe sich ins 
Ungemessene hinein wiederholt und seine wesentlichen Producte, 
die Eizellen, nicht zu Stande kommen. So sagt auch Fox, S. 49, 
mit vollem Rechte: I think, that I am warranted in expressing 
the opinion that these tumours of the ovary should be classed 
with those which originate in other glandular organs') by an ab- 


—_— eee 





1) Schon Virchow, s. Deutsche Klinik, 1859, S. 196, hat den Ver- 


gleich mit den Hodenkystomen genau durchgeführt. 
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normal repetition of the processus of development observed in the 
foetal condition, recurring with aberrations in the adult, Das 
Verhalten der Ovarialtumoren bestätigt aufs Schönste den für die 
allgemeine Geschwulstlehre so wichtigen Satz, dass die Form und 
die Entwickelungsweise der Neoplasmen eines Organes durchaus 
von dem normaien anatdmischen und genetischen Verhalten des 
letzteren beherrscht werden. | 


Klebs (1. c.) Lücke!) und Eberth?) sind geneigt, ebenso 
wie Böttcher (l. c.) die proliferirenden Kystome zu den Adeno- 
men zu stellen. Es ist das insofern vollkommen sachgemäss, als 
der Entwickelungsgang der Kystome von adenoiden Bildungen sei- 
nen Ausgang nimmt (vgl. S. 254). Ich möchte nichts destoweniger 
mit Rücksicht auf die Thatsache, dass es in anderen Organen 
viele Adenome giebt, die niemals zur Cystenbildung weiter schrei- 
ten, und dass gerade in manchen Organen (Thyreoidea, Ovarium, 
Hoden u. A.) die Umformung der ursprünglich adenoiden Anlage 
zum Kystom etwas so sehr regelmässiges ist, welches derartigen 
Gewächsen einen ganz bestimmten Charakter aufdrückt, die pro- 
liferirenden Kystome als eine besondere Abtheilung der epithelialen 
Gewächse bestehen lassen. — 


Als eine eigenthümliche Form von Eierstockseysten müssen 
die von Richard?) und Labbé*) beschriebenen, vielleicht aber 
von Blasius®) zuerst gesehenen Tubo-Ovarial-Cysten hier 
noch erwähnt werden. Dieselben gehen nach den Darstellungen 
von Rokitansky*) und Klob”?) von einer cystischen Umbil- 
dung eines Corpus luteum aus, mit dem dann vielfach das ab- 
dominale Ende der Tube verwächst, so dass man später eine 
Cyste antrifft, welche zum grössten Theile dem Ovarium ange- 
hört, aber in eine cystische Erweiterung des Pavillons und des 
äusseren Drittheils der Tube übergeht. Die Innenfläche des Ova- 
rialthejles der Cyste ist gelblich oder rostbraun pigmentirt (s. bei 


1) Geschwulstiehre, S. 281. 

2) Gusserow, Zwai Ovariotomien. Berliner klinische Wochenschrift, 
12, 13. 1868. 

8) Bullet. gen. de thérap. 1857. Févr. 

4) Labbé, Bullet. de la société anatom. de Paris, 1857. Mai 

5) De hydrope ovariorum profluente, Halis S. 1834. 

6) Lehrbuch der patholog. Anat. 8. Aufl. 8. 419. 

7) Patholog. Anat. der weibl. Sexnalorgane, Wien 1864. S. 347. 
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Klob, S. 347). — Ich habe bisher eine derartige Bildung noch 
nicht zu Gesichte bekommen. 


Eine ganz exceptionelle Stellung unter den Neubildungen 
scheinen diejenigen Tumoren einzunehmen, welche man seit Le- 
bert’s bekannter Arbeit!) mit dem Namen der „Dermoidky- 
stome“ belegt. Ich habe bis jetzt nicht Gelegenheit gehabt 
frische Fälle von Ovarialdermoiden zu untersuchen; ein paar ältere 
Spiritusexemplare haben mir keine Thatsachen an die Hand ge- 
geben, welche für eine Besprechung der Entwickelung dieser merk- 
würdigen Bildungen zu verwerthen gewesen wären. Die Dermoid- 
kystome, welche ich frisch zu Gesichte bekam, gehörten sämmtlich 
der Halsregion an. Einer dieser Tumoren, eine kindskopfgrosse 
Cyste des vorderen Mediastinalraumes, über welche ich noch an 
einem anderen Orte eingehender berichten werde, hing durch 
einen langen schmalen Strang, der aus Schilddrüsengewebe be- 
stand, mit der Glandula thyreoidea zusammen und empfing seine 
Gefässe aus den Vasa thyreoidea inferiora, wodurch derselbe wohl 
hinreichend seinen Ursprung aus der Halsgegend, der Gegend der 
embryonalen Kiemenspalten, documentirte. 


Eine grosse Anzahl Dermoide lassen sich, wie Heschl?) 
in einer eingehenden Arbeit gezeigt hat, auf angeborene oder 
auch später erworbene Einstülpungen der Cutis zurückführen. 
Wir hätten demnach, und das würde mit dem Baue und der Ent- 
wickelung der fraglichen Gruppe von Neubildungen sehr wohl 
stimmen, die Dermoidkystome auf epitheliale Einschlüsse vom 
Hornblatt und der darunter liegenden Cutis zurückzuführen, die 
im Laufe der Entwickelung mit grösserer oder geringerer Regel- 
mässigkeit zu Stande kommen, oder auf spätere Cutiseinstülpun- 
gen, die nicht gerade durch die normale Entwickelung bedingt 
sind. Beides trifft aber für die Eierstocksdermoide nicht zu, und 
trotzdem bilden diese bekanntlich einen sehr ansehnlichen, wenn 
nicht den grössten Theil der Dermoidkystome überhaupt. 


Schwerlich dürfte sich wohl sobald ein Fall von Dermoid- 


1) Beobachtungen und klinische Bemerkungen über die Dermoid-Cysten. 
Prager Vierteljahrsschrift, 1858. 
2) Prager Vierteljahrsschrift, 1860. 
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kystom finden, der näheren Aufschluss über seine Entwickelung 
darböte, da fast alle derartigen Geschwiilste schon in einem weit 
vorgeschrittenen Stadium ihrer Ausbildung zur Untersuchung kom- 
men, in dem sich nichts Sicheres über ihre Entstehungsgeschichte 
mehr ermitteln lässt. Dieser Umstand möge es entschuldigen, 
wenn ich, auch ohne eigenes frisches Untersuchungsmaterial, mir 
erlaube eine Vermuthung über die Entwickelung der Ovarialder- 
moide hier auszusprechen. 


Wie vorhin, S. 287 u. 291, erwähnt, hat das Cylinderepithel 
des Ovariums den Charakter eines ächten Schleimhautepithels, nicht 
bloss morphologisch, sondern auch genetisch, indem es mit dem 
Epithel der Tuben und des Uterus aus einer Anlage sich ent- 
wickelt. Von diesem Epithel stammen das Epithel der Graaf’- 
schen Follikel,’ d. h. die Membrana granulosa und die Eizellen 
ab; jede Epithelzelle kann unter Umständen zu einer Eizelle wer- 
den. Ziehen wir diese Verhältnisse in Betracht, so dürfte das 
häufige Vorkommen der Dermoidkystome im Eierstocke viel von 
seinem Befremdenden verlieren. Wir werden wohl nicht fehl 
greifen, wenn wir die Entwickelung derselben hier auch auf 
die epithelialen Bestandtheile des Ovariums, sei es nun auf 
das Epithel bereits ausgebildeter Graaf’scher Follikel oder auf 
etwaige Reste von Pflüger’schen Schläuchen, also auf Zustände 
früherer Bildung, zurückführen. Es ist nur der epidermoidale 
Charakter, den das Epithel der Dermoide aufweist, welcher zur 
Zeit uns noch vollkommen unverständlich erscheint. Berücksichtigt 
man aber den eben erwähnten Umstand, dass jede ovariale Epi- 
thelzelle zur Eizelle werden kann, und nimmt hinzu, dass jede 
Eizelle durch Theilung alle möglichen Zellencharaktere produciren 
kann, dass ferner das Hornblatt das erste Produkt der Furchung 
ist, .so dürfte dadurch die Entwickelung der Dermoide im Eier- 
stocke einigermassen unserem Verständnisse näher gerückt sein. 
Es ist nämlich sehr wohl annehmbar, dass die Epithelzellen des 
Ovariums, ihrer Bedeutung als unentwickelte Eizellen gemäss, bei 
ihrer Vermehrung durch Theilung oder Sprossung andere, und 
zwar in der Richtung einer unvollständigen embryonalen Ent- 
wickelung weiter gehende Produkte liefern, als sie selbst sind. 
Man hat durchaus nicht nöthig, für eine solche Weiterentwickelung 
weiblicher Keimzellen erst die Intercurrenz männlicher Zeugungs- 
stoffe anzunehmen; die zahlreichen Beispiele parthenogenetischer 
Entwickelung, die sich von Tag zu Tage mehren, überheben uns 
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in dieser Beziehung einer zu grossen Aengstlichkeit. Ich erinnere 
hier z. B. an die neueren Mittheilungen von Hensen über die 
Züchtung unbefruchteter Eier beim Kaninchen '). 


Die hier gegebene Erklärung kommt also darauf hinaus, dass 
die Epithelzellen des Ovariums im Stande seien, auf dem Wege ge- 
wöhnlicher Theilung anders geartete Theilprodukte zu liefern, als 
es sonst bei Zelltheilungen die Regel ist, bei denen stets die Zellen- 
abkömmlinge denselben Charakter an sich tragen, wie ihre Mut- 
terzellen. Dieses den Eierstocksepithelien eigenthümliche Vermö- 
gen wird begreiflich durch die Thatsache, dass die Ovarialepithelien 
sammt und sonders als unentwickelte Keimzellen, als unentwickelte 
Eizellen, angesehen werden müssen. Findet eine Vermehrung des 
eingeschlossenen Ovarialepithels in gewöhnlicher Weise statt, so 
bekommen wir in den meisten Fällen ein Myxoidkystom, wäh- 
rend die angedeutete Vermehrung mit abweichenden Entwicke- 
lungsprodukten ein Dermoidkystom liefert. Sehr beachtenswerth 
ist in dieser Beziehung ein von Eichwald (l. c. S. 418) mitge- 
theilter Befund, wo sich neben Dermoidsäcken in demselben Ova- 
rium Cysten mit gewöhnlichem serösen und schleimähnlichen In- 
halte zeigten. Virchow (l. c. 8. 210) hatte noch jeden unmit- 
telbaren Zusammenhang der Dermoidkystome mit den myxoiden 
Ovarialkystomen geläugnet; später (Deutsche Klinik, 1859, S. 197) 
macht er jedoch auf den Zusammenhang beider Bildungen auf- 

merksam. 


Ich führe also die Dermoidkystome im Ovarium nicht auf 
wirkliche fötale Reste, auf etwaige fötale Einschlüsse zurück, be- 
trachte sie auch nicht als Resultate einer perversen Eierstocks- 
schwangerschaft, sondern nehme einen Entwickelungsmodus an, 
der dem Gange der Entwickelung der Myxoidkystome vollkommen 
parallel läuft, wobei aber die neugebildeten Epithelzellen des Ky- 
stomes einen anderen, und zwar einen epidermoidalen Charakter 


annehmen?). 


—— ees ee. 


1) Centralblatt für die med. Wissenschaften, Berlin 1869, S. 408. 


2) Bekanntlich ist bereits vielfach die Entwickelung der Dermoide des 
Ovariums auf das Epithel des Graaf’schen Follikels zurückgeführt worden, 
neuerdings noch von Mayweg (l. c. S 49). Dergelbe meint, „es sei durch 
eine Schleimhaut mit indifferentem Epithel, wie dem des Graaf’schen Fol- 
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Von primärem Carcinom des Ovariums habe ich bis jetzt 
fünf Fälle zu untersuchen Gelegenheit gehabt, von denen drei in 
vollkommen gleicher Weise auftraten, die ich, verglichen mit den 
Beschreibungen Anderer,- wohl als die typische Form des Ovarial- 
carcinoms ansehen darf. 


Entweder sind beide oder nur ein Ovarium ergriffen; sehr 
selten bildet das primäre Carcinom besondere, aus dem gesunden 
Ovarialgewebe vorwachsende Knoten, selbständige Tumoren (Ro - 
kitansky, Lehrbuch, Bd. III. S. 431), sondern fast stets geht 
das ganze Organ in die carcinomatése Neubildung auf; es han- 
delt sich um eine ächte carcinomatise „Degeneration“, wobei die 
äusseren Umrisse des Eierstockes ziemlich gut erhalten bleiben, 
während das Volumen des Organes beträchtlich — in einem der 
von mir untersuchten Fälle bis zur Grösse eines Kindskopfes und 
darüber — zunehmen kann. 


Den äusseren Habitus der Eierstockscarcinome anlangend, so 
folgen einige dem Skirrhus, d. h. sie führen ein derbes und 
reichliches Stroma; andere sind wieder medullare Geschwülste mit 
grossen carcinomatösen Körpern in ein weitmaschiges Fachwerk 
eingebettet. In drei Fällen habe ich Metastasen auf die benach- 
barten Lymphdrüsen und auf das Peritoneum gesehen, welche letz- 
tere auch von Rokitansky (l.c.) als besonders häufig angegeben 
werden. In dem einen, gleich näher von mir zu besprechenden 
Falle handelte es sich um eine Combination von Carcinom mit 
Kystom, und der Tumor war in einer längeren Reihe von Jahren 
zu bedeutender Grösse herangewachsen; in dem anderen Falle 
von carcınomatöser Degeneration beider Ovarien waren die Tu- 
moren ebenfalls langsam, fast ohne Beschwerden von Seiten der 
Kranken gewachsen, so dass also das Ovarialcarcinom lange Zeit 
gewissermassen gutartig verlaufen kann. Die Ausgänge und re- 
gressiven Metamorphosen der Ovarialcarcinome sind aus zahlrei- 
chen Mittheilungen, so wie aus den Lehrbüchern hinlänglich be- 
kannt, bieten auch nichts von dem gewöhnlichen Verlaufe der 
Krebsgeschwülste Abweichendes, so dass ich es mir ersparen kann, 
hier näher darauf einzugehen. 


re 


likels, Alles gegeben, was zur Bildung von Haaren und Zähnen nothwendig 
wäre“. Mit dieser Aeusserung ist aber gewiss noch kein Verständniss für die 
Bildung der Ovarialdermoide eröffnet; der Ausdruck „indifferent“ trifft hier 
nicht das Richtige. 

20* 
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Die zu beantwortende Hauptfrage bildet gegenwärtig die nach 
der Entwickelung der Eierstockscarcinome, zumal seit dem Er- 
scheinen der Arbeit von Thiersch die Entwickelung der Krebs- 
geschwülste wieder zum Gegenstande der lebhaftesten Controversen 
geworden ist. 


Ich habe früher !) die Ovarialcarcinome auf die epithelialen 
Bestandtheile des Eierstockes zurückgeführt, ohne jedoch stricte 
Beweise dafür liefern zu können, ob etwa aus Resten von Pflü- 
ger’schen Schläuchen oder aus Graaf’schen Follikeln oder 
aus den primitiven Epithelballen sich die Eierstockskrebse ent- 
wickelten. Das Krebsgeriist wird, wovon man sich unschwer au 
jedem Präparate überzeugen kann, von dem Ovarialstroma gebil- 
det, welches sich ebenfalls stark vermehrt. Rokitansky?) hat 
in einem Falle einen kindskopfgrossen Tumor beschrieben vom 
Baue eines medullaren Carcinoms, der auf dem Durchschnitte 
eine ähnliche Zeichnung aufwies, wie ein kolossales Corpus luteum. 
Rokitansky ist auch der Meinung, dass das Carcinom sich hier 
aus einem Corpus luteum entwickelt habe. Förster?) erwähnt 
eine Vergrösserung der gelben Körper bei einem carcinomatösen 
Ovarium. 


Von den neueren Autoren spricht sich nur Rindfleisch*) 
über die Entwickelung der Ovarialcarcinome aus; er lässt die 
Moglichkeit zu, dass sie von den Follikeln oder von den Follikel- 
anlagen ausgehen, meint aber andererseits, dass auch die Lymph- 
gefässendothelien, zu Krebszellen heranwuchern könnten. Hat es 
schon, für mich wenigstens, etwas sehr Bedenkliches, einmal die 
Krebszellen aus diesem, das andere Mal aus jenem Mutterboden 
hervorgehen zu lassen, so kann ich auch dem von Rindfleisch 
als Stütze für die letztere Ansicht beigebrachten Befunde eine 
Beweiskraft nicht zuerkennen. Rindfleisch (1. c. S. 453) fand 
nämlich auf der Oberfläche eines grossen Ovarialcarcinoms binde- 
gewebige gefässführende Papillen, mit länglichen Krebszellen- 
nestern darin. Zwischen diesen Papillen und dem krebsigen Ova- 


1) Die Entwickelung der Carcinome. Virchow’s Archiv. 41. Band. 
Seite 470. 

2) Ueber Abnormitäten des Corpus lut. Allgem. Wiener med. Zeitung. 
1859. — Lehrbuch der patholog. Anat. S. 419. 


8) Handbuch der patholog. Anatomie. Bd. 11. 2. Aufl. 8. 388. 
4) Lehrbuch der patholog. Gewebelehre. S, 452, 
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rium ging die Albuginea intact hinweg. ,,Es sei also,“ meint 
Rindfleisch, „an ein Aussprossen der vorhandenen, möglicher- 
weise Follikularepithelien wegen der breiten Bindegewebsbarriere, 
welche die Papille von den Eierstocksknoten trennt, natürlich 
nicht zu denken.“ Vgl. Fig. 151. S. 453 bei Rindfleisch. — Zu- 
nächst liegt nun doch die Möglichkeit vor, dass an irgend einer 
anderen Stelle an der Basis der Papille durch die Albuginea hin- 
durch eine Communication mit den Krebsknoten stattfand, einer 
Stelle, die nicht in der Schnittebene lag; ferner aber kann sehr 
gut ein Transport von Krebszellen durch die Lymphgefässe hin- 
durch in den Stamm der Papille hinein geschehen sein, und wir 
haben keineswegs nöthig, eine Wucherung von Lymphgefässendo- 
thelien zur Erklärung dieses Befundes zu Hülfe zu nehmen. 


Was die Entwickelung der Carcinome im Allgemeinen angeht, 
so sind gegenwärtig zwei verschiedene Annahmen vertreten, welche 
für den nicht epithelialen Ursprung der Carcinome sich ausspre- _ 
chen. Die eine, neuerdings mehrfach von Klebs') und Rind- 
fleisch?) unterstützt, lässt die Carcinome in Folge einer „epithe- 
lialen Infection‘“ aus den Bindegewebszellen der Organe hervor- 
gehen. Ich muss gestehen, dass diese Annahme für mich eine 
Menge Hypothesen involvirt. Es soll damit doch wohl ausgedrückt 
werden, dass vermöge einer eigenthümlichen Einwirkung irgend 
eines nicht näher bezeichneten Agens die wuchernden Bindege- 
webszellen beim Carcinom epitheliale Formen und Charaktere an- 
nehmen. Man hat diese eigenthümliche Einwirkung als eine ,,In- 
fection““ bezeichnet; mit welchem Rechte, will ich dahingestellt 
sein lassen. Man muss ferner bei dieser Annahme zweierlei sup- 
poniren, erstens, dass die Bindegewebszellen eines Organes bei 
der Carcinombildung überhaupt sich vermehrten, und zweitens, 
dass dieselben sich zu Epithelzellen umformten; für beide Annah- 
men fehlen aber bisher alle thatsächlichen Anhaltspunkte. Seit 
der Einführung der „Wanderzellen“ in die normale und patholo- 
gische Histologie bedarf die Wucherung der sogenannten Binde- 
gewebskörperchen einer ebenso strengen Beweisführung, wie 
die der ächten Epithelzellen. Nirgendswo liegt auch nur eine 
einzige positive Beobachtung von der Umwandlung einer Wander- 
zelle oder einer fixen Bindegewebszelle, eines Bindegewebskörper- 


1) Handbuch der patholog. Anatomie. Lief. I. u. II. 
2) 1. c. 
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chens, in eine Epithelzelle vor; keiner der Anhänger der Infec- 
tionstheorie hat eine einzige positive Thatsache fiir sich aufzu- 
weisen. Hier ist alles Hypothese und zwar eine recht verwickelte 
Hypothese, der die Anschauung von der continuirlichen Fortent- 
wickelung der pathologischen Epithelbildungen aus bereits vorhan- 
denen Epithelien in grosser Einfachheit gegenübersteht. Diese ent- 
hält weit weniger Hypothetisches und stimmt besser mit den 
beobachteten Thatsachen, ja, sie ist selbst von den Verfechtern 
der epithelialen Infection für viele Carcinome ausdrücklich aner- 
kannt. Ich glaube, wir dürfen auch da wieder der alten Regel 
folgen und an dem Einfacheren wenigstens so lange festhalten, 
bis das ferner Liegende bessere Stützen hat; wir müssen sogar 
daran festhalten. 


Die andere, jüngsthin in einem leider noch nicht abgeschlos- 
senen Buche!) vertheidigte Ansicht von der Entstehung der Car- 
cinome weist letzteren die Lymphgefässendothelien als Ausgangs- 
gebilde zu. Diese Ansicht ist von Köster auf Grund einiger 
Beobachtungen von krebsähnlichen Tumoren, die in der That 
auf wuchernde Lymphgefässwandungen, namentlich deren Endo- 
thelien zurückzuführen waren, was v. Recklinghausen bereits 
vermuthungsweise ausgesprochen hatte, aufgestellt worden. Kö- 
ster hat sich nicht damit begnügt, wie neuerdings Steudener?) 
für einen aus Blutcapillaren entwickelten Tumor, diese Gewachse 
als ein neues Glied in die Onkologie einzureihen, sondern hat die 
gewonnenen Erfahrungen generalisirt und sie auf alles das, was 
wir bisher ‚„Carcinom‘ genannt hatten, übertragen. Die Carci- 
nome wären demnach eigentlich „Lymphgefässgeschwülste“. Ich 
werde mir an einem anderen Orte die Gelegenheit nehmen, ge- 
nauer auf diese Ansicht und auf Köster’s Werk einzugehen, wie 
es der Wichtigkeit des Gegenstandes . angemessen ist. Hier möge 
nur die Beobachtung eines Ovarialcarcinomes mitgetheilt werden, 
welche jedenfalls bei der- Beurtheilung der Frage, ob die Carci- 
nome von den Lymphgefässepithelien stammen oder nicht, ins 
Gewicht fallen muss. 


Es handelte sich um eine circa 50jährige Frau, bei der auf der 
hiesigen medicinischen Klinik (Lebert) ein Ovarialtumor diagnosti- 


1) C. Köster, Die Entwickelung der Carcinome und Sarkome. Würz- 
burg 1869. 


2) Beiträge zur Onkologie. Virchow’s Archiv. 
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eirt war; der Tumor selbst bot die meisten Erscheinungen eines 
gewöhnlichen Ovarialkystomes; es fiel nur auf, dass Schwellung der 
Lymphdrüsen in verschiedenen Körperregionen sich einstellte und 
dass die Kranke rasch verfiel. 


Die Obduction (Lebert) ergab bei der im höchsten Grade 
abgemagerten Leiche eine multiloculäre cystische Ovarialgeschwulst 
von weit über Mannskopfgrösse; die einzelnen Cysten wechselten 
vom Volumen einer Haselnuss bis zu dem eines Kindeskopfes; da- 
neben aber fanden sich festere, compacte Geschwulstpartien, nament- 
lich in der Nähe des Stieles. Der Inhalt der grösseren Cysten war 
zähflüssig, trübe, durchaus von der Beschaffenheit der Flüssigkeit 
in den gewöhnlichen Ovarialkystomen. Die Innenfläche der Cysten 
war mit kleinen zottigen Vegetationen besetzt, wie sie bei den pa- 
pillären Kystomen zu finden sind. Die compacten Geschwulstpartien 
zeigten auf dem Durchschnitte eine fein alveoläre Zeichnung; die 
einzelnen alveolären Räume wechselten vom kaum mehr Sichtbaren 
bis zur Grösse einer Linse und darüber, und gingen evident in die 
grösseren schen als einfache Cysten anzusprechenden Lacunen über. 
Die Skalpelklinge ergab beim Ueberstreichen einen gelblichen rah- 
migen Saft, vollkommen einem gewöhnlichen Krebssafte gleich. Der 
Uterus und das andere Ovarium waren frei. Dagegen fanden sich 
die sämmtlichen Lymphdrüsen des kleinen Beckens, der Inguinal- 
gegenden, die Retroperitonealdrüsen, sowie die Axillardrüsen beträcht- 
lieh vergrössert, mit gelblichen Geschwulstknoten von alveolärem 
Baue durchsetzt, welche von ihrer Schnittfläche denselben rahmigen 
Saft gewinnen liessen, wie die festeren Theile der Ovarialgeschwulst. 
Zahlreiche kleine Geschwulstknoten fanden sich ferner in der parie- 
talen und visceralen Serosa der Bauchhöhle, namentlich am Dia- 
phragma, dessen Lymphgefässe fast sämmtlich mit derselben rahmigen 
Masse gefüllt waren, wie sie der Ovarialtumor zeigte, und zwar in, 
einer Vollständigkeit, wie sie kaum die beste Injection erreicht. Dass 
es sich hier um Lymphgefässe handelte, bewies der charakteristische 
netzförmige Verlauf dieser gelben Stränge und ihre eigenthümlichen 
rosenkranzförmigen Anschwellungen. Die Blutgefässe waren frei. In 
den übrigen Organen nichts Besonderes. 


Ich habe selbst die Ovarialgeschwulst, das Diaphragma ‚ die 
Lymphdrüsen und Theile des Peritoneums untersucht, welche mir 
von Geh. Rath Lebert zur Disposition gestellt worden waren. — 
Die cystischen Ovarialgeschwiilste hatten ein cylindrisches Epithel 
und unterschieden sich in nichts Wesentlichem von einem gewöhn- 
.lichen glandulären Kystome mit einzelnen papillären Wucherungen. 
Die compacteren . Geschwulsttheile hatten den Bau eines Medul- 
larcarcinomes. In emem relativ schwachen bindegewebigen Gerüste 
waren epitheliale, kurz-cylindrische Zellen der verschiedensten 
Form und Grösse eingebettet, und bildeten Agglomerate von meist 
rundlicher, im Allgemeinen sehr verschiedener Form und Grösse. 


‘ 
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Selbst in den linsengrossen Zellenhaufen war von einem Lumen 
noch Nichts wahrzunehmen; erst in den grösseren Räumen schied 
sich. eine wandständige Zellenpartie von einem inneren, aus wei- 
chem Zellendetritus gebildeten Inhalte ab. Uebergänge zwischen 
diesen Räumen nach den ausgebildeten Cysten einerseits und nach 
den kleineren compacten Zellenhaufen andererseits waren nicht zu 
verkennen. Die Geschwulstknoten in den Lymphdrüsen und im 
Peritoneum. hatten denselben Bau wie die festeren Massen des 
Eierstockstumors; die Zellen besassen durchweg dieselbe Form und 
Grösse; genau dieselben Elemente fanden sich in den Lymphge- 
fässen des Diaphragmas. Von einer Wucherung der Lymphgefäss- 
epithelien war Nichts wahrzunehmen; die rahmigen Massen lagen 
überall als ein leicht wegspülbarer Inhalt in den Gefässen einge- 
schlossen. 


Dieser Befund giebt zu manchen Erwägungen Veranlassung. 
Krankheitsverlauf und Obductionsbefund, meine ich, lassen keinen 
Zweifel darüber bestehen, dass es sich um ein primäres Ovarial- 
carcinom combinirt mit einem Kystoma ovarii handelt. Wollte man 
einwenden, dass zuerst das Ovarialkystom vorhanden gewesen sei 
und dann ein primäres Lymphdriisencarcinom mit secundären Ab- 
lagerungen im Peritoneum und Ovarium neben dem Kystom hin- 
zugekommen wäre, so widerspräche dem einmal der Krankheits- 
verlauf, wonach die Lymphdrüsenanschwellungen erst in der letzten 
Zeit Fortschritte machten, und es müsste überhaupt, dem Befunde 
nach, dieser Ausweg Allen als ein sehr gezwungener erscheinen, 
da sonderbarerweise gerade die Lymphdrüsen und die Lymphge- 
fässe nicht epithelführender Organe — ich mache Köster ge- 
genüber ausdrücklich auf diese einfache Thatsache aufmerksam 
— noch keinen einzigen wohl constatirten Fall von primärem 
Carcinom aufzuweisen haben. 


Nehmen wir die Ovarialgeschwulst wie sie ist, als das Pri- 
märe an, so handelt es sich also um eine Combination von Ky- 
stom mit Carcinom, um ein Kystoma carcinomatosum oder Carci- 
noma kystomatosum im besten Sinne des Wortes; eine Combination, 
die mit Zugrundelegung der Annahme vom epithelialen Ursprunge 
der Carcinome nichts Auffallendes hat und sogar sehr natürlich 
erscheint; sind doch, wie ich in meiner citirten Abhandlung in 
Virchow’s Archiv bereits erwähnt habe, alle Gallertcarcinome 
im Grunde genommen nichts ‘Anderes als solche Uebergangsfor- 
men. Gerade der vorliegende Fall zeigt die beachtenswerthesten 
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Uebergänge von ächter Carcinomstructur zu cystischen Bildungen 
mit cylindrischer Epithelbekleidung, ein Factum, welches für den 
epithelialen Ursprung der Carcinome von hoher Bedeutung er- 
scheint, namentlich, wenn wir uns an das vorhin über die Ent- 
wickelung der Kystome Vorgebrachte und an den Seite 286 be- 
schriebenen Fall erinnern, der mit diesem eine gewisse Aehnlich- 
keit hat. Für die gpitheliale Entwickelung der Kystome sprechen 
so viele gewichtige Thatsachen, dass durch den hier mitgetheilten 
Fall auch die Ansicht von der epithelialen Entwickelung der Car- 
cinome eine neue Stütze gewinnt; denn das ist wohl nicht abzu- 
läugnen, dass man im vorliegenden Falle den gleichen Entwicke- 
lungsmodus für die compacten sowie für die cystischen Abschnitte 
der Geschwulst festhalten muss. — Es ist dabei von hohem In- 
teresse, dass eine derartige Combination von Kystom mit Carcinom 
am Ovarium öfter vorzukommen scheint. Ich will nur atf die 
treffend beschriebenen Fälle von Bruch!) und von Spiegelberg') 
verweisen. Siehe auch bei Klob, 1. c. Vergl. auch den sehr 
eigenthümlichen Fall von E. Wagner’). 


Sehr ungünstig ist die vorstehende Beobachtung aber der An- 
nahme von einer Entwickelung der Carcinome aus den Lymph- 
gefässepithelien; wenigstens ist nicht abzusehen, wie diese es dann 
zur Entwickelung von so umfangreichen Cysten mit Cylinderepithel 
und zähflüssigem, nicht spontan gerinnbarem Inhalte bringen sol- 
len. Bisher wenigstens haben die cystischen Geschwülste, welche 
nachweisbar aus Lymphgefässen hervorgingen, ganz andere ana- 
tomische Charaktere gezeigt. 


Ich glaube daher, wenn ich auch bislang noch keine Präparate 
untersuchen konnte, die erweisen, von welchem der epithelialen 
Bestandtheile der Ovarien, ob von den Graaf’schen Follikeln 
oder von den embryonalen Eierstocksschläuchen oder vom Ober- 
flächenepithel, die Carcinome abstammen, dass das Mitgetheilte 
eine gewichtige Stütze mehr für die Annahme des epithelialen Ur- 
sprunges der letzteren abgiebt. | 


Schliesslich noch einige Worte über die Beziehungen des Car- 
cinomes der Ovarien und des Gallertkrebses insbesondere zu den 


eee —— 


1) Zeitschr. f. ration, Med. Bd. 8., 1849, S. 126. 
2) Monatsschr. far Geburtsk. u. 8. w. Bd. 14., 1859, 8. 200. 
8) Archiv d. Hikd, V. 8. 92. 
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Eierstockskystomen. Bereits Frerichs') und Rokitansky?), 
haben ihre Aufmerksamkeit auf die augenfällige äussere Aehn- 
lichkeit des sogenannten Gallertkrebses mit manchen Varietäten 
des glandulären Ovarialkystomes gerichtet. Während aber die 
Einen, ich nenne Cruveilhier und Rokitansky, die par- 
viloculären Formen des Kystomes (vergl. Seite 257) direct zum 
Gallertkrebs stellen, haben Andere, wie Frerichs (I. c. S. 46) 
und Virchow (l. c. S. 213) diese Ansicht bekämpft. Frerichs 
streicht sogar den sogenannten Gallertkrebs vollständig aus 
der Reihe der Carcinome, und stellt ihn zu den cystischen Ge- 
schwiilsten mit colloidem Inhalte. Man ist überhaupt bis jetzt 
bei den grossen Differenzen, die in Betreff der Entwickelung der 
Carcinome noch immer herrschen, zu keiner Klarheit über diesen 
Punkt gekommen und konnte allerdings auch nicht dazu kom- 
men, so lange man über das Carcinom selbst nicht im Rei- 
nen war. 


Nach meiner Anschauung von der Entwickelung der Carei- 
nome, wie ich sie a. a. O. begründet habe, und nach den 
hier so eben mitgetheilten Fällen, kann man selbstverständlich 
anatomisch wie genetisch zwischen Kystomen und Alveolarcarci- 
nomen keine scharfe Grenze ziehen. Das Alveolarcarcinom ist 
nichts anderes als diejenige Form des Carcinomes, welche den 
Uebergang zu den Kystomen vermittelt. Es bedarf, wie der letzte 
hier mitgetheilte Fall darthut, nicht einmal dieser Uebergangs- 
form, indem auch der ächte Markschwamm ohne weiteres in ky- 
stomatöse Bildungen übergehen kann. 


Sobald man sich einmal daran gewöhnt, unter Carcinom eine 
bestimmte, wesentlich auf einer ungeordneten Wucherung der vor- 
handenen Epithelien irgend eines Organes beruhende Neubildung, 
und nicht eine ganz undefinirbare, zu keiner der normalen Kör- 
pergewebe in bestimmter Beziehung stehende, sogenannte „hete- 
rologe‘‘ Geschwulst zu verstehen, haben diese Uebergangsformen 
zwischen Kystom und Carcinom nichts Befremdendes mehr. Wir 
nehmen schon lange ohne alle Skrupel die mannigfachsten Ueber- 
gänge und Mittelformen zwischen den verschiedensten Neoplasmen 
des Bindesubstanztypus an und sprechen ungescheut von Myxosar- 
komen, Chondrosarkomen u. s. f., ohne deshalb darüber zu discutiren, 


1) Ueber Gallert- and Colloidgeschwülste. Göttinger Studien, 1847. 1 
2) Lehrbuch der patholog. Anat. 3. Aufl. Bd. I. 1855. S. 286 u. 288. 
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ob das Enchondrom nicht etwa em Sarkom sei oder umgekehrt, und 
lassen dabei ruhig das Enchondrom so wie das Sarkom als besondere 
Geschwulstarten bestehen. Ebenso ist es miissig, dariiber zu 
streiten, ob nicht etwa das Kystom eigentlich zu den Gallertcar- 
cinomen gehöre oder das Gallertcarcinom zum Kystom. Es giebt 
reine ausgepragte Formen, die wir immer fortfahren miissen als 
Gallertcarcinome zu beschreiben, und andere, die wir stets nie 
anders als Kystome zu deuten haben werden, und es giebt Misch- 
formen, die auf die mannigfachste Weise in einander übergehen. 


Stets werden dabei die reinen Formen auch ihren klinisch 
bestimmt ausgesprochenen Charakter bewahren, wie das zum Theile 
in ihrer Entwickelung, ihren secundären Metamorphosen und in 
ihrem anatomischen Baue begründet liegt. Tendirt eine epithe- 
liale Geschwulst bei dem weiteren Wachsthume zur Cystenbildung, 
fliessen die einzelnen Cysten zu grösseren Räumen zusammen und 
geschieht das durchweg in allen Abtheilungen der Geschwulst, 
ohne dass diese selbst auf benachbarte Gewebe übergreift, so ist 
die Bezeichnung ,,Kystom“ gerechtfertigt, während ich für die- 
jenigen Grewächse, bei denen trotz der colloiden Umwandlung ihrer 
zelligen Bestandtheile niemals grössere Cysten mit besonderen 
Wandungen entstehen, bei denen sich neben den colloid entarteten 
Zellenzapfen immer noch frische, weiterwuchernde Zellenhaufen 
finden, bei denen endlich em Ueberwandern in die Lymphbahnen 
und ein Fortschreiten auf die benachbarten Gewebe stattfindet, 
den Namen ,,Colloidkrebs‘* als den bezeichnendsten wählen würde. 


Breslau, 10. März 1870. 


Erklärung der Figuren. 


Fig. I. Durchschnitt des auf Seite 286 beschriebenen, in der Ent- 
wickelung begriffenen Ovarialkystomes. Man erkennt ohne Weiteres an der 
Hauptgeschwulst die durch allmälige Confluenz der kleineren Räume bewirkte 
allmälige Grössenzunahme der Cysten. Natürliche Grösse. 


Fig. II. Durchschnitt der Wandung eines Kystoma proliferum glandu- 
lare. a) Aeussere fibrilläre Wandschicht. b) Innere, zellenreiche Wand- 
schicht (Schleimhautschicht) mit einem cylindrischen Epithel überkleidet. 
ci Grössere drüsige Schläuche. d) Kleine jüngste schlauchförmige Bildungen. 
e) Kleine Nebencysten. f) Drüsenschlauch, an seinem unteren Ende cystisch 
erweitert. g) Ein an seinem unteren Ende ‚gespaltener Drüsenschlauch. Ver- 
grössert ca. 80. 
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Fig. II. Durchschnitt durch die Wandungen eines Kystoma proliferum 
papillare. a) Aeussere fibrilläre Wandschicht. b, b) Vielfach verzweigte, 
mit Cylinderepithel überkleidete, aus einem mehr zellenreichen Bindegewebe 
bestehende Vegetationen. c, c) Blutgefässe, zum Theil leer, zum Theil noch 
mit Blutkörperchen gefüllt. Vergr. 80. 


Fig. IV. Von der Innenwand eines glandulären Kystomes, 30 Mal ver- 
grössert. a) Gallertmasse. b) Oben offene Cylinderzellen (Epithel). e. In- 
nerste Schicht des bindegewebigen Substrates. 


Fig. V. Feiner Schnitt aus dem noch erhaltenen, äusserlich vollkommen 
normal aussehenden Reste des Eierstockes, in dessen lateralem Abschnitte 
das in Fig. I. abgebildete Kystom sich entwickelt hatte. a, a) Rundliche und 
schlauchförmige Epithelballen, b und c) Epithelballen in cystischer Umfor- 
mung mit Seitensprossen. Schwache Vergrösserung. 


Fig. VI. Stück der Wandung des fünften von Spiegelberg exstirpir- 
ten Kystomes (24. Jan. 1867), s. Monatsschrift für Geburtskunde, 30. Band. 
Heft 3. 8. 442, vom frischen Präparat gezeichnet; Innenfläche. a) Blutgefass. 
b, b, b) Gruppen von kleinen Nebencysten mit rundlichen Oeffnungen, aus 
denen zum Theil Gallertpfröpfe hervorragen. c) Kleine flache Cysten jüngster 
Bildung, ebenfalls mit rundlichen Oeffnungen. 


Zur Kenntniss der menschlichen Placenta. 
Von 


Dr. Th. Langhans, Privatdocent in Marburg. 


(Hierzu Tafel V.) 


1) Zur Histologie der Placenta materna. 


Die Ansichten über den Bau der Placenta materna oder De- 
cidua serotina sind nicht in allen Punkten in Uebereinstimmung. 
Den Hauptbestandtheil machen, wie neuerdings bekannt gewor- 
den, grosse, runde oder ovale, oft polyedrisch gegen einander 
abgeplattete Zellen aus, deren Grösse sich nach der Zahl der 
Kerne richtet. Ist letzterer einfach, so sind die Zellen oft nicht — 
grösser als die Zellen aus den tieferen Schichten des Malpighi’- 
schen Netzes. Sind dagegen mehrfache, sehr zahlreiche Kerne 
(bis 20, 30) vorhanden, so sind die Zellen entsprechend gross. 
Nicht immer liegen die Zellen bis zur Berührung dicht neben 
einander, wie in den oberen und mittleren Schichten der Pla- 
centa materna, sondern sind durch eine hellere Masse von ein- 
ander getrennt, die sich wie eine amorphe Bindesubstanz ausnimmt, 
feinkörnig oder feinstreifig erscheint, und nur an ganz feinen 
Schnitten genügend hervortritt; im dickeren wird sie durch die 
darüber oder darunter liegenden Zellen verdeckt. In dieser schein- 
baren Intercellularsubstanz finden sich Kerne, die in Grösse und 
Aussehen ganz den Kernen der oben erwähnten Zellen gleichen, 
nur blasser sind. Zerzupft man aber sehr feine Schnitte aus der 
frischen Placenta oder aus solchen, die in Müller’scher Flüs- 
sigkeit gehärtet waren, so sieht man an den Rändern der Stücke 
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hervorragend oder auch ganz isolirt Massen jener blassen Grund- 
substanz, von der Form grosser sternförmiger Zellen, mit einem, 
selten zwei und mehr Kernen und sehr zahlreichen breiten Aus- 
läufern. Letztere sind mehr oder weniger deutlich fein längsge- 
streift und ihre Rissränder haben das fein gezackte Aussehen 
das für fasrige Theile charakteristisch ist. Ebenso ist an den pe- 
ripherischen Partien des Zellkörpers eine Streifung zu erkennen, 
die im Ganzen den gebogenen äusseren Conturen desselben pa- 
rallel läuft und mit den Streifen der Ausläufer zusammenhängt. 
An sehr dünnen Schnitten sieht man diese Zellen in situ, nament- 
lich nach vorhergegangener Carminimbibition; zwischen ihnen be- 
findet sich noch eine feinkörnige Masse in geringer Menge, die 
eigentliche Intercellularsubstanz. Leichter als diese Sternzellen 
sind lange spindelförmige Zellen zu sehen, welcke den mannig- 
fachen Angaben über glatte Muskelfasern in der Placenta materna 
zu Grunde liegen. Ecker soll nach Vielen der Erste sein, der 
dieselben gesehen hat; indessen geht aus seiner Beschreibung 
(Icon. physiol. Taf. 28. Erklär. zu Fig. 1.) hervor, dass diese An- 
gabe nicht ganz richtig ist. Er sagt Folgendes: „Die eigentliche 
Decidua lässt sich sehr leicht in zwei Lagen trennen, und eine 
solche Trennung findet auch bei der Geburt statt; die eine Lage 
bleibt an der Placenta, die andere auf dem Uterus sitzen. Der 
Grund dieser mechanischen Trennung scheint zum Theil in einer 
histologischen Verschiedenheit der beiden Schichten zu liegen, wie 
dies auch a priori vermuthet werden konnte. In der der Muskel- 
' substanz des Uterus näher liegenden, tieferen Schichte lassen sich 
nämlich organische Muskelfasern nachweisen, in der der Placenta 
zugewendeten dagegen nicht.“ Ecker sagt also hier gerade das 
Gegentheil von dem, was ihm untergeschoben wird. 

Man muss gestehen, dass diese Zellen fast alle ‘morpholo- 
gische Eigenschaften der glatten Muskelfasern haben; ihre Grös- 
senverhältnisse, ihre Form sind dieselben; der Kern ist allerdings 
nicht stäbchenförmig, sondern gleicht ganz den Kernen in den 
anderen Zellen; dagegen lässt sich an ihnen die zuerst genauer 
von Wagener beschriebene parallele feine Längsstreifung, der 
Ausdruck von Längsfaserung, erkennen. Soll man sie nun als 
glatte Muskelfasern betrachten? Soll man den Mangel des stäb- 
chenförmigen Kernes als entscheidend für ihre nicht muskulöse 
Natur ansehen, wie dies Jassinsky (Virchow’s Archiv 4), 
340) thut? Oder soll die erwähnte feine Faserung für die andere 
Auffassung sprechen? Ich glaube kaum, dass man aus der Un- 
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möglichkeit, sie mit Salpetersäure zu isoliren, einen bestimmten 
Schluss auf ihre bindegewebige Natur ziehen darf. Dass die Form 
des Kernes nichts beweist, darüber sind mit Ausnahme von Jas- 
sinsky wohl Alleeinig. Allein auch die parallele Streifung möchte 
ich andererseits nicht als diagnostisches Merkmal gelten lassen, 
da ich dieselbe, wie erwähnt, an Sternzellen sah, die wohl kaum 
als muskulös gelten können. Es scheint mir daher zur Zeit eine 
sichere Entscheidung in dieser Frage nicht möglich zu sein (siehe 
auch Kölliker, Entwickelungsgeschichte. S. 146). 

Die beschriebenen Elemente finden sich in den der Uterus- 
wand zunächst gelegenen Schichten der Placenta materna, die ich 
im Folgenden als die tieferen bezeichnen will, constant in der 
Weise, dass die blasse Intercellularsubstanz mehr oder weniger 
zurücktritt. Die oberen Lagen, welche direct an die mütterlichen 
intervillösen Bluträume angrenzen, sind dadurch ausgezeichnet, 
dass die Zellen spärlicher sind und die homogene oder, wo sie in 
grösseren Massen auftritt, auch feinstreifige Zwischensubstanz be- 
deutend vorwiegt und meinen Beobachtungen nach fast regelmäs- 
sig die mütterlichen Bluträume in schmaler oder breiter Lage 
direct begrenzt. Manchmal finden sich in ihr noch Kerne, um 
die sich aber keine umschliessende Zelle erkennen lässt. — Auch 
an den Fortsätzen der Placenta materna in die Plac. foet. hinein 
kann man noch dies Verhältniss erkennen: die Zellen liegen in der 
Mitte derselben in ein- oder mehrfacher Lage und werden von 
den Bluträumen durch mehr oder weniger breite Randsäume von 
homogenem oder feinstreifigem, zellenfreiem Gewebe getrennt. 

Einen nicht constanten Bestandtheil bilden kleine kuglige 
Zellen von Grösse und Aussehen der Lymphkörperchen. Sie sind 
ziemlich häufig, bald in den homogenen Schichten, bald zwischen 
den dichtliegenden grossen Zellen. 


2 Gegenseitige Verbindung der Placenta feetalis und materna. 


Lange ist die Thatsache bekannt, dass es nur an sehr we- 
nigen Stellen gelingt, die dünne Schicht der Placenta materna 
von den Zotten der Placenta foetalis rein abzulösen, und immer 
nur auf geringe. Strecken, nicht über den Umfang von wenigen 
Quadratmillimetern hinaus. Macht man den Versuch, die Tren- 
nung in weiterem Maasse zu bewerkstelligen, so reisst die Pla- 
centa materna ein und der angrenzende Theil derselben bleibt 
auf der Placenta foetalis sitzen; oder es wird mit ihr ein ihr 
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anhaftender, grösserer oder kleinerer Theil der letzteren mit 
abgerissen. Diese Thatsache ist allgemein bekannt und be- 
weist zur Genüge die feste Verbindung zwischen beiden Theilen 
der Placenta auf bei weitem dem grössten Theil ihrer Berührungs- 
fläche. Wodurch wird nun diese feste Verbindung bedingt? 
Ecker lässt sie durch die zarten, schon von Goodsir gesehenen 
Epithelialfortsätze geschehen, welche von den Zotten ausgehen 
und auf die Placenta materna hinüber verlaufen sollen (Icones 
physiol. Taf. 28. Erklär. zu Fig. 5) und Dohrn (Monatsschrift f. 
Geburtskunde. XXVI., 123) schliesst sich ihm an. Man sieht nun 
diese Fortsätze nie in der von Ecker vorausgesetzten Verbin- 
dung, sondern meist abgerissen frei endigend auch bei zarter An- 
fertigung der Präparate. Es ist schon deshalb sehr unwahrschein- 
lich, dass so leicht zerreissliche Fäden die Ursachen der festen 
Verbindung zwischen beiden Placenten sein sollen. Auf die wirk- 
liche Bedeutung der Epithelialfortsätze werde ich nachher zu spre- 
chen kommen. 


Zahlreiche Untersuchungen haben mich überzeugt, dass in 
der That die Verbindung zwischen beiden Placenten eine sehr 
derbe, zum ‘Theil makroskopisch bequem zu demonstrirende ist. 
Sie wird in der Art hergestellt, dass die Zotten der Placenta 
foetalis selbst und zwar sowohl derbere bis 1 Mm. 
dicke Stämme als auch feine Endausläufer in das Ge- 
webe der mütterlichen Placenta sich einsenken, und 
frei von Epithel mit dem Gewebe der letzteren so 
innig verschmelzen, dass ein heftiger Zug an jener 
nie diese Verbindung löst, sondern immer eine Zer- 
reissung im mütterlichen Gewebe verursacht. Die In- 
sertion der dicken Stämme ist schon makroskopisch, die ‘der fei- 
neren Zotten nur mikroskopisch nachzuweisen. 


Zu ersterem Zwecke schneide man aus der ganzen Dicke der 
Placenta eine etwa 1 Cm. oder mehr in der Breite messende 
Scheibe in der Art aus, dass sie auf beiden schmalen Flächen 
von der Placenta materna, resp. dem Chorion begrenzt wird. 
Durch starkes Bearbeiten mit dem Pinsel oder durch mehrstür- 
diges Auswässern kann man das Blut entfernen und dadurch das 
Präparat heller und klarer machen, hier und da auch einige 
lockere Zotten loslösen. Doch gelingt das letztere auf diese Art 
nie in grösserer Ausdehnung; die schwammige Masse der Placenta 
foetalis behält ihren Zusammenhang. Um nun die feine Zottenmass 
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zu entfernen und die grösseren Stämme und Stämmchen blos- 
zulegen, bedient man sich am besten zweier Pincetten, mit denen 
man zunächst nur durch Zug parallel der Placenta materna und 
dem Chorion, senkrecht auf den Dickendurchmesser der gesammten 
Placenta, den Zusammenhang in der Placenta foetalis zu lockern 
sucht. Schon dadurch gewinnt man rasch einen Einblick, erkennt 
die derberen Stämme und löst nunmehr das feinere zottige 
Gewebe von diesen los. Am leichtesten gelingt es, wenn in der 
Scheibe ein dicker Zottenstamm mit seinem Ursprunge von dem 
Chorion und einem Theile seiner gröberen Verästelung enthalten 
ist. Man geht dann von dem primären Stamme aus und sucht 
so viel als möglich die secundären, tertiären u. s. w. Stämmchen 
frei zu präpariren. | 

Das Resultat dieser Untersuchungsmethode ist Folgendes (siehe 
Fig.1). Der primäre direct von dem Chorion ausgehende Zottenstamm 
strahlt sofort in einen Stern von kurzen, 3—4 Mm. breiten Aesten 
aus, die nach allen Richtungen abgehen; dieser Stern bildet eine ver- 
hältnissmässig compacte Masse, die bei Blutleere durch ihre ‚weisse 
Farbe sofort hervortritt. Die Aeste desselben sind kurz und lösen 
sich rasch in zahlreiche Aeste tertiärer Ordnung auf. Bei dieser 
Theilung resp. Ausstrahlung tritt ein eigenthümliches Verhältniss 
zwischen der Dicke der Stämme und der abgehenden Aeste d. h. 
jedes einzelnen der letzteren hervor, das sich später noch ein Mal 
wiederholt. Während die Stämme, wie gesagt, etwa 3—4 Mm. 
dick sind, beträgt der Durchmesser der abgehenden höchstens 
1 Mm. und meist darunter; jene sind also um das 3—4fache, 
meist um das 6—S8fache dicker als diese. Die Aeste tertiärer 
Ordnung gehen nach allen Richtungen ab, den Zwischenraum 
zwischen dem Chorion und der Placenta materna durchziehend, 
und gelangen so, ohne ihre Dicke wesentlich zu verändern, bis 
‘an die den grossen Bluträumen zugewandte Oberfläche der Pla- 
centa materna, in welche sie eintreten und in der sie so fest — 
sich inseriren, dass sie sich nicht ausreissen lassen, ohne einen 
Theil der Placenta materna mitzunehmen. Dies ist besonders 
bei denjenigen Aesten der Fall, die direct nach der Placenta. 
materna aufsteigen, also den kürzesten Weg zurückzulegen haben ; 
diejenigen, welche mehr nach den Seiten, besonders nach den 
Einsenkungen zwischen den Cotyledonen hingehen, theilen sich, 
.bevor sie die Placenta materna erreichen, ein oder mehrere.Male in 
feinere Zweige, durch welche jene Verbindung hergestellt wird. Die 


eben’ beschriebene Art der Präparation ist etwas mühsam. Leichter, 
Archiv f. Gynäkologle. Bd. I. Hft. 2. 21 
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aber weniger demonstrativ gelingt derselbe Nachweis, wenn man ein- 
fach durch einen der Placenta materna parallelen Schnitt die letztere 
sammt der nächsten Schicht der Placenta foetalis in der Dicke von 
mehreren Millimetern abtrigt und nun .von der Schnittfläche aus 
in ähnlicher Weise wie oben verfährt, wobei man sich ebenfalls 
ausschliesslich an die auf dem Querschnitte leicht erkennbaren 
dickeren Stämme halten muss. Fasst man ein in solcher Weise 
ganz frei präparirtes Stämmchen an, so kann man an ihm ge- 
wöhnlich die ganze übrige Masse emporheben, falls nicht die Pla- 
centa materna einreisst. Ich gebe zu, dass man gegen die nicht 
allzugrosse Feinheit dieser Verfahrungsweisen manchen Einwand 
erheben mag; den Vorwurf wird man ihnen aber nicht machen 
können, dass sie da feste Verbindungen erzeugen, wo keine vor- 
handen sind. 


Nicht alle Theile der Placenta materna sind durch solche dicke 
Stämme mit der Placenta foetalis verbunden; letztere sind vielmehr 
sehr ungleichmässig vertheilt. Am dichtesten sind die Verbindungen 
an denjenigen Stellen, welche den primären Chorionzotten direct 
gegenüber liegen, also auf der Höhe der Cotyledonen; hier inse- 
rirt sich oft ein Dutzend Stämmchen und mehr auf der Fläche 
weniger Quadratmillimeter; manchmal sind zwei und drei dersel- 
ben bis zur Berührung nahe gerückt und treten als scheinbar 
einfacher Stamm heran. Auch an der Seite der Cotyledonen, da wo die 
Placenta materna sich zwischen dieselben in die Tiefe senkt, sind 
viele Verbindungsstämme nachzuweisen. In den zwischen gelege- 
nen Partieen dagegen sind sie spärlicher; hier lässt sich bei obi- 
ger Präparation nicht selten die Zottenmasse in grossem Umfange 
herausnehmen, ohne dass man Gewalt anwenden müsste. 


Die eben auseinandergesetzten Thatsachen widersprechen aller- 
dings gangbaren Anschauungen. Nach diesen sollen sich alle Zot- 
tenstämme des Chorion durch Verästelung in feinere und immer 
feinere Zotten auflösen und letztere vollständig frei in die müt- 
terlichen Bluträume hineinhängend endigen. So sagt Kölliker 
(Entwickelungsgeschichte S. 143) „die letzten Enden der Bäum- 
chen sind immer und ohne Ausnahme frei und in kemer Verbin- 
dung mit der miitterlichen Placenta‘. Diese Vorstellung bedarf 
also nach dem Vorhergehenden einiger Correctur. Die vollstän- 
dige Verästelung der Zottenstämme existirt nicht, sondern die ter- 
tiären Stämme von einem Millimeter Dicke und darunter und 
deren Aeste durchziehen, sich gar nicht oder nur sehr wenig 
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theilend, den Raum zwischen dem compacten ausstrahlenden Stern 
des primären Zottenstammes und Placenta materna bald in karzem 
geradlinigen, bald in mehr gebogenem längeren Verlaufe und treten 
in die Placenta materna ein; es fehlt also die dendritische Verästelung 
der Stämme bis in die feinsten Zweige. Von ihnen, die gleich- 
sam zwischen den beiden genannten Membranen ausgespannt sind, 
entspringen seitlich unter rechtem Winkel Aeste, die hinsichtlich 
der Dicke zu jenen in demselben Verhältnisse stehen, wie jene 
zu ihrem Mutterstamme; sie sind ungefähr 3—4 Mal so dünn, 
sie sind es, die sich in dig eigentliche Zottenmasse auflösen, sie 
bilden das Ernährungsorgan des Fötus, während die Stämme theils 
der Blutleitung theils der Anheftung der fötalen Eihäute an die 
mütterlichen dienen. 


Um diese Verhältnisse mikroskopisch genauer zu unter- 
suchen, bedarf es besonderer Erhärtungsmefhoden. Ich habe 
mich längere Zeit des chromsauren Kali’s und der Chromsäure zu 
diesem Zwecke bedient, Reagentien die den Vortheil haben, dass 
das Blut in den Gefässen erkennbar erhalten bleibt; allein län- 
geres Verweilen der Stücke in diesen Flüssigkeiten verhindert jede 
Einwirkung der Essigsäure, eines Reagens, welches zur deutliche- 
ren Unterscheidung von mütterlichem und fötalem Gewebe sehr 
nützlich ist. Ich habe daher später die Stücke nach einige (3—4) 
Tage langem Verweilen in jenen Flüssigkeiten in Spiritus gelegt. 
Sehr gut ist zu diesem Zwecke die verdünnte Salzsäure, wie sie 
von Jassinsky angewandt wurde; sie zerstört allerdings die Blut- 
körperchen, allein das Blut hält sich in den Gefässen mit einer 
etwas in’s Braune veränderten Farbe. Auch erhält die Placenta 
in ihr nach mehreren Tagen, einer Woche oder länger die genü- 
gende Consistenz. um die Anfertigung feiner Schnitte zu erlau- 
ben. Verzichtet man auf die Erhaltung der natürlichen Injection, 
so ist Spiritus am besten. Schnitte aus der frischen Placenta 
mit dem Doppelmesser angefertigt sind für die Erkennung der 
feineren Veränderungen unbedingt nöthig, lassen jedoch rasch das 
Blut ausfliessen. Auch gefrorne Placenten bieten keine besonderen 
Vorzüge, da die natürliche Injection darin rasch verloren geht. 


Man wird natürlich auf vielen Dickenschnitten durch die 
Placenta materna und die angrenzende Zottenmasse keine Ein- 
senkungen gröberer Stämme finden; will man sicher gehen, so 
hält man sich am besten an die scheinbaren Fortsätze der Pla- 
centa materna in die Placenta foetalis hinein, und man wird 
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unter ihnen eine nicht geringe Zahl finden, welche aus fötalem 
Gewebe bestehen. In ihnen erkennt man deutlich die weiten Ge- 
fässe, ferner das streifige Grundgewebe der Zotten mit länglichen, 
schmalen, oft spindelförmigen Kernen und ein deutliches Epithel- 
lager. Bei dem Eintritt in die Placenta materna verhalten sich nun 
die Elemente der Zottenstämme folgendermassen. Von Epithel ist 
der eingeschlossene Theil der Zotte nicht bekleidet. Die Gefässe 
zeigen ein verschiedenes Verhalten. Entweder reichen sie in dem 
freien Zottenstamme nur bis an die letzte seitlich abgehende Zotte 
und verlaufen in der letzten weiter,, während der eigentliche 
Stamm von hier an bis an die Placenta materna kein Gefäss ent- 
hält, oder die Gefässe reichen bis an die Placenta materna oder 
auch in anderen Fällen in den von der Placenta materna um- 
schlossenen Theil verschieden weit hinein. Das Stroma des Zot- 
tenstammes zeigt in dem eingewachsenen Theile ganz dieselben 
Charaktere wie an dem freien Theile, die undeutlich faserige Be- 
schaffenheit und namentlich die länglichen schmalen Kerne und 
Zellen, welche dicht neben einander und alle parallel der Axe des 
Stammes liegen; gerade die letzteren geben dem in der miitter- 
lichen Placenta eingeschlossenen fötalen Gewebe ein so charakte- 
ristisches Ansehen, dass es sich daran sofort von den grossen 
Zellen und Kernen jener unterscheiden lässt. Manchmal sind die 
Kerne und Zellen von feinkörnigem Fett infiltrirt und dadurch 
bedeutend grösser; hier wäre vielleicht eine Verwechselung mit 
miitterlichem Gewebe möglich, wenn nicht die äussere scharfe Ab- 
grenzung des Zottengewebes hinzukäme. Diese wird dadurch deut- 
lich, dass die Grundmasse der Zotte einen eigenthümlichen Glanz 
besitzt, der dem benachbarten mütterlichen Gewebe nicht zukommt, 
so dass die Grenze trotz des fehlenden Epithels immer durch eine 
deutliche Linie bezeichnet wird. Das anstossende mütterliche Ge- 
webe besteht bald aus den grossen, ovalen ein- oder vielkernigen 
Zellen, bald mehr aus der homogenen structurlosen Zwischen- 
substanz, welche zunächst die mütterlichen Bluträume begrenzt. 


Gestalt und Verlauf der sich inserirenden Stämme sind meist 
der Art, dass siein die Placenta materna unter rechtem oder spitzem 
Winkel eindringen und nach kurzem Verlaufe in derselben um- 
biegen und enden, ohne deren. nach der Uterinwand zu gelegene, 
tiefere Schichten zu erreichen. Selten gehen von hier aus noch 
schmalere Zotten ab, welche der freien Fäche der ausgestossenen 
Placenta materna parallel in gleichen Schichten des mütterlichen 
Gewebes weiter verlaufen. Meist ist das Ende etwas verbreitert, mit 
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kurzen seitlichen Fortsätzen; es gewinnt dadurch den Anschein, 
als ob es in der Richtung der Dicke der Placenta comprimirt, 
plattgedrückt sei. Dass diese knopfformige Ausbreitung die An- 
heftung der Stämme fester macht, ist leicht begreiflich. In sel- 
tenen Fällen fand ich eine solche Anschwellung an Stämmen, die 
nur bis an die Oberfläche der Placenta materna herantraten, 
ohne in sie völlig einzudringen; mit der einen Fläche ihres pilz- 
förmig verbreiterten Endes lagen sie der Oberfläche der Placenta 
materna dicht an und waren, wie ein Zug lehrte, fest mit ihr ver- 
bunden; an der Berührungsstelle fand sich kein Epithel; dagegen 
war es auf der anderen den grossen Bluträumen zugewandten 
Fläche der Zotte vorhanden und konnte, da letztere in gleicher 
Flucht mit der Begrenzungsfläche der Placenta materna lag, 
leicht für ein dieser aufsitzendes Epithel gehalten werden. 


In den Zwischenräumen zwischen den Insertionen dieser gro- 
ben Stämme wird die Oberfläche der Placenta materna ferner von 
viel zahlreicheren feinen Zotten durchsetzt, deren Gewebe eben- 
falls so innig mit dem mütterlichen verschmilzt, dass sie nicht mit 
Gewalt daraus zu lösen sind. Die Zartheit der Zotten wie ihre 
grosse Anzahl hindern die makroskopische Präparation; wir müs- 
sen uns zu ihrer Erkennung an Dickenschnitte gehärteter oder 
auch frischer Präparate halten. Diese Zotten treten ebenso wie 
die groben bald unter rechtem bald spitzem Winkel ein, durch- 
setzen in derselben Richtung die obersten Schichten der Placenta 
materna und biegen in den mittleren um, um nunmehr einen der 
‘Oberfläche derselben parallelen Verlauf zu nehmen. Sie liegen dabei 
nicht in einer Ebene, sondern verlaufen etwas gebogen, und dies 
ist die Ursache, dass man sie nur selten in ihrer ganzen meist 
ziemlich beträchtlichen Länge und noch seltener ihren einge- 
schlossenen und freien Theil im Zusammenhange sieht. Meist 
enden sie im mikroskopischen Präparate auf beiden Seiten in den 
mittleren oder oberen Schichten der Placenta materna. Die mikrosko- 
pischen Verhältnisse sind bei den feineren Zotten ganz dieselben 
wie bei den groben; der Unterschied liegt nur in der Breite der- 
selben, die ganz der Breite der freien Zotten gleichkommt oder 
nur um Weniges geringer ist. Immer ist auch hier das fötale 
Gewebe deutlich vom mütterlichen getrennt; nirgends habe ich 
mich mit Sicherheit davon überzeugen können, dass beide con- 
tinuirlich in einander übergehen; der Anschein eines solchen 
' Ueberganges entsteht dann, wenn eine Zotte recht schräg getrof- 
fen ist und so nach einer Seite hin die Schichten ihres Gewebes 
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immer feiner und feiner werden; hier kann schliesslich die scharfe 
Abgrenzung zwischen beiden Geweben sehr schwierig aufzufin- 
den sein. 


Zu welcher Zeit diese Verbindungen zwischen Placenta materna 
und foetalis entstehen, darüber geben uns Untersuchungen der Pla- 
centen aus früheren Stadien Aufschluss. Die jüngsten Placenten, 
an denen ich die Verbindung mittels der gröberen Aeste wahr- 
nehmen konnte, stammten aus der 16.—20. Woche. Sie erschienen 
bei makroskopischer Betrachtung vollständig normal. Die gröbe- 
ren Zottenstämme liessen sich leicht bis an die Placenta materna prä- 
pariren; es trat jedoch bei ihnen im Gegensatz zur reifen Placenta 
der Unterschied hervor, dass die Stämme sehr schlank und schmal 
waren und so das Missverhältniss zwischen der Dicke der Stämme 
und der abgehenden Aeste nicht in dem Maasse, wie in jener her- 
vortrat. Die eigentlichen Verbindungsstämme zwischen beiden 
Placenten verlaufen auch hier mehr oder weniger gestreckt bis an 
die Oberfläche der Placenta materna, an der sie festsitzen. Doch ist 
diese Verbindung nicht so fest wie bei der reifen Placenta. Lässt 
man nur einen geringen Zug einwirken, so spannen sich die be- 
treffenden Stämme zwar an, und man sieht deutlich, wie sie mit 
ihrer Spitze an der Oberfläche der Placenta materna festhaften; bei 
weiterem Zug aber reissen sie sich los, scheinbar unversehrt und 
ohne Stücke der Placenta materna mitzunehmen. Es gelingt auf diese 
Weise ohne Mühe, grössere Flächen der letzteren von den Zotten 
zu befreien. Indess ist diese Trennung nicht rein; sondern es 
bleiben die epithelialen Ueberzüge der Zotten als handschuhfinger- 
formige Hohlcylinder von verschiedener Länge an der Placenta ma- 
terna haften ; sie sind mit letzterer fester verklebt, als mit ihrer gefäss- 
führenden Unterlage; von letzterer lösen sie sich sehr rein ab, von 
der Placenta materna aber nicht; vielmehr geht bei Versuchen, 
sie von dieser abzureissen, immer mütterliches Gewebe mit ab. 
Die herausgerissenen Zotten sind epithelfrei, ihr Stroma aber un- 
verletzt; dieses war mit der Placenta materna noch nicht in Ver- 


bindung getreten. 


Sich von diesen Verhältnissen zu überzeugen, ist sehr leicht, 
sowie man die frei präparirte Oberfläche der Placente materna mit 
dem einfachen Mikroskope betrachtet. Sie zejgt verschiedene Uneben- 
heiten; die einen stellen grössere kolbige Hocker oder mehr platte 
und breite Fortsätze dar von mehreren Millimetern Länge, die in 
Farbe und Aussehen ganz der Placenta materna gleichen und in der 
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That Theile derselben sind; die anderen bilden die epithelialen 
Ueberziige oder Kappen der Zotten, welche sowohl an den er- 
wähnten Höckern als an der dazwischen liegenden tieferen Fläche 
festhaften. Betrachtet man sie bei durchfallendem Lichte, so 
treten hauptsächlich ihre Ränder als schwarze Linien hervor; bei 
auffallendem Lichte erkennt man sie als vollständige Hohlcylinder. 
Für das Verständniss ihrer Gestalt ist zu bemerken, dass nie der 
an der Placenta materna haftende Theil des Ueberzuges allein ab- 
reisst, sondern es geht immer auch ein verschieden grosses Stück 
desselben, so weit es den freien Theil der Zotte bekleidet, mit 
ab, und gerade das letztere fällt zunächst in die Augen. Es 
richtet sieh ihre Gestalt ferner danach, ob die Zotten blos mit 
ihrer Spitze oder mit einer grösseren Ausdehnung ihres Endstücks der 
Placenta materna anliegen. In ersterem Falle bilden die Ueberzüge 
handschuhfingerförmige Gebilde, die mit dem geschlossenen Ende 
an der Placenta materna festsitzen, von oft mehreren Mm. Länge; 
in letzterem ist das von dem freien Theile der Zotte abgerissene 
Stück nicht so bedeutend und entspricht einer einfachen längs- 
anliegenden oder einer am Ende mehrfach in kurze Fortsätze 
gespaltenen Zotte. Unter dem Mikroskop sieht man, dass der 
epitheliale Ueberzug noch vollständig erhalten ist und auch im 
Grunde jener Figuren, da wo die feste Verbindung mit miitter- 
lichem Gewebe existirt, sich noch vorfindet. 


Die eingeschlossenen feinen Zotten finden sich in den jüngeren 
Placenten nur sehr spärlich, während sie in der reifen Placenta sehr 
reichlich sind. Der Process, durch welchen diese Verbindungen ent- 
stehen, ist also auf die letzten Monate der Schwangerschaft beschränkt. 
— Ist derselbe nun als ein Hineinwachsen der Zotten in die Placenta 
materna oder als ein Umwuchertwerden der zunächst gelegenen Zotten 
von Seiten der letzteren zu betrachten? Es empfiehlt sich, wie mir 
scheint, am meisten die letztere Ansicht. Wenn man Dickenschnitte 
durch die reife Placenta materna und die angrenzende Schicht der 
Placenta foetalis betrachtet, so sieht man nicht selten direct an 
der Oberfläche der Placenta materna und derselben parallel breitere 
und dünnere Zotten auf weitere Strecken verlaufen ; sie sind noch 
mit einem Epithel bekleidet und liegen jener nur lose an, so 
dass sie bei geringer mechanischer Einwirkung leicht entfernt 
werden. Die feineren Aeste, welche ste absenden, senden sie zum 
Theil in die Placenta materna hinein, zum grössten Theil nach der 
anderen Seite zu in die grossen Bluträume. Solche Zotten sind es, 
glaube ich, vorzugsweise, die von der wachernden Placenta materna 
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umschlossen werden und so das oben beschriebene Bild der einge- 
wachsenen feineren Zotten liefern. So sah ich einmal ein solches 
Stämmchen, das auf der der Placenta materna zugekehrten Fläche 
kein Epithel mehr trug, also schon im Begriffe war mit dem mütter- 
lichen Gewebe zu verwachsen. Bisweilen wird das Epithel mit 
der Zotte umschlossen und ist noch als ein schmaler homogener 
Saum nachzuweisen; meist geht es ganz verloren, in anderen 
Fällen wird vielleicht das Epithel von seiner Unterlage abgeho- 
ben und bleibt in dem grossen Blutraume neben der Eintritts- 
stelle der Zotte liegen; hier findet man nämlich nicht selten klei- 
nere und grössere dunkelkörnige Haufen, die ich für Reste des 
Epithels halte; die Kerne sind in ihnen noch zu erkennen, aber 
klein und enthalten dicht gelagerte dunkle Körnchen; sie be- 
rühren sich gegenseitig, sind durch keine oder ganz minimale 
Zwischensubstanz getrennt. Nur auf diese Weise scheint mir die 
Thatsache erklärlich, dass die eingewachsenen Zotten nie in die 
tiefste Schicht der Placenta materna eindringen, sondern immer in 
den obersten und mittleren verlaufen, und zwar der Oberfläche paral- 
Jel. So werden auch die sonderbaren aber sehr seltenen Befunde 
klar, dass nicht alle eingeschlossenen Zotten in der Placenta ma- 
terna enden, sondern manche, die zwar des Epithels entbehren 
aber noch gefässhaltig sind, wieder in die grossen Bluträume zu- 
rückkehren oder Aeste abgeben, welche die obersten mütterlichen 
Schichten durchsetzen und in die mütterlichen Bluträume zurück 
gelangen; ihr freies Ende ist von einem Epithel bedeckt. 


@ 


3) Die epithelialen Fortsätze der Zotien. 


Aus der Histologie der fotalen Placenta will ich nur einen 
Punkt berühren, die epithelialen Fortsätze der Zotten. Meine 
Untersuchungen haben mich dahin geführt, zwei Arten von epi- 
thelialen Fortsätzen zu unterscheiden: solche, welche frei endigen 
und solche, welche von einer Zotte auf die andere übergehen. 
Die erstere Art ist allgemein bekannt (s. Kölliker’s Entwicke- 
lungsgeschichte. S. 177), sie findet sich häufig in reifen Placen- 
ten, noch häufiger in solchen aus früheren Stadien. Sie treten 
bald als kleine warzige Erhebungen bald als verschieden lange 
Bänder auf, die nach dem freien Ende zu sich verjüngen oder 
meist keulenförmig anschwellen; nicht selten begegnet man klei- 
nen kugeligen Massen, die mit einem schmalen fadenförmigen 
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und leicht zerreisslichen Stiel aufsitzen. Sie bestehen aus einer 
homogenen oder feinkérnigen Masse und zahlreichen- central gele- — 
genen dunkelkörnigen Kernen; eine Abtheilung in einzelne Zellen 
habe ich nicht sehen können. Diese Fortsätze, die nur mit dem 
Epithel zusammenhängen und kein bindegewebiges Stroma noch 
Gefässschlinge führen, werden allgemein als die jüngsten Wuche- 
rungen des Zottenepithels aufgefasst, welcher bald eine Wuche- 
rung der centralen Gefässschlinge nachfolgt. Ein anderer Theil 
der Epithelialfortsätze endet nicht frei, sondern geht von einer 
Zotte auf die andere über. Dieselben stellen überall gleich breite 
drehrunde Balken dar von verschiedener Länge und derselben Zu- 
sammensetzung wie die eben beschriebenen und nur selten mit 
Abtheilungen in einzelne Zellen; in den meisten Zerzupfungs- 
präparaten enden sie frei; aber an ihrem freien Ende haben sie 
eine unebene Begrenzungsfläche, an der man deutlich erkennt, 
dass sie abgerissen sind. Auf diese Fortsätze bezieht sich die Be- 
bauptung Ecker’s, dass sie die Verbindung zwischen beiden Pla- 
centen herstellen sollen. Ich habe dies nie gesehen, dagegen bei 
längerer auf diesen Punkt gerichteten Untersuchung vielfach be- 
obachtet, dass wenigstens ein Theil derselben von einer Zotte auf 
die anderen übergeht, also eine Verbindung unter einzelnen Theilen ~ 
der Placenta foetalis selbst herstellt. Um sich hiervon zu überzeu- 
gen, wendet man am besten Schnitte von Placenten an, die einige 
Tage in Chromsäure oder chromsaurem Kali gelegen und dadurch 
etwas an Härte und Zähigkeit gewonnen haben. Es ist klar, dass 
man in Schnitten von einiger Dicke bedeutend häufiger solche 
Verbindungen treffen wird als in ganz dünnen, dass aber auf der 
anderen Seite durch die bedeutende Dicke des Schnittes die deut- 
liche Beobachtung entschieden erschwert wird, die Fehlerquellen 
zunehmen. So wird man entschieden beweisende Bilder nur ver- 
hältnissmässig selten erhalten. Die von Jassinsky empfohlene 
Salzsäure ist auch zu diesem Zwecke sehr brauchbar, sie hellt das 
bindegewebige Stroma bedeutend auf, ohne die natürliche Injec- 
tion der Gefässe zu zerstören; die Epithelien dagegen behalten 
ihren Glanz und ihre Kerne die dunkelkörnige Beschaffenheit; ge- 
rade durch die letzteren treten in Folge dessen die Epithelial- 
fortsätze als verhältnissmässig dunkle Stränge zwischen den ein- 
zelnen Zotten hervor. Genaue Zahlen über ihre Länge und Breite 
za geben, ist durch die Abbildungen überflüssig; beide Dimen- 
sionen wechseln noch dazu in weiten Grenzen und zwar in der 
Art, dass die breiteren im Ganzen kurz, die längeren schmal 
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sind. Es erklärt sich auch hieraus, dass in den Präparaten die 
letzteren meist abgerissen sind. Doch kommt es auch vor, dass 
beim Anfertigen des Präparates der Verbindungsstrang erhalten 
bleibt, dagegen der epitheliale Ueberzug der einen Zotte abreisst 
und durch jenen mit der anderen Zotte in Verbindung bleibt. 
Meist geht von einer Zotte nur ein solcher Strang, selten meh- 
rere aus. 


4) Verfetiung. 


Ueber die Verfettung der Placenta materna habe ich nur 
wenige Worte zu sagen. Das morphologische Verhalten derselben 
ist bekannt; nur über ihre Bedeutung wird gestritten. Während 
Hegar dieselbe als einen regelmässigen am Ende der Schwan- 
gerschaft auftretenden Process hinstellt und als Theilerscheinung 
der „allgemeinen Involution der Placenta‘ ansieht, widerspricht 
ihm Dohrn in beiden Beziehungen. Meine Untersuchungen bestä- 
tigen vollständig Dohrn’s Behauptungen. Hinsichtlich des erste- 
ren Punktes will ich nur bemerken, dass ich ebensowenig wie 
Dohrn diese Veränderung constant fand, wenn sie auch, wie 
nicht zu bezweifeln, sehr häufig ist. Doch erreicht sie nie oder 
nur selten einen hohen Grad, so dass die grosse Transparenz 
dieser Membran dadurch nicht beeinträchtigt wird. Auch ihre Be- 
deutung für die Lostrennung der Plac. mat. vom Uterus kann 
ich schon aus diesem Grunde nicht zugestehen; zudem findet sie 
sich gewöhnlich in den oberen und mittleren Schichten und er- 
greift nur selten die tieferen, an denen die Lostrennung statt- 
findet. Es ist jedenfalls seltsam, von einer „Involution‘“ oder 
»Caducité bei einem Organe zu sprechen, dessen Gewicht con- 
stant bis ans Ende der Schwangerschaft zunimmt und dessen 
Function bis zum letzten intrauterinen Herzschlag des Fötus in 
ungeschwächtem Grade fortdauert. 


Eine andere Seite des ,,Involutionsprocesses“ ist 


5) Die Verkaikang. 


Die Kalkmassen bilden weissliche Figuren, bald unregelmäs- 
sige, stern- oder netzförmige feine Linien, bald kleine compacte 
Platten; sie sitzen in den oberen Schrchten der Placenta materna; 
die tieferen Schichten gehen in der Regel in Form eines sehr trans- 
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parenten Häutchens über sie hinweg; nur. einmal beobachtete ich 
eine Kalkmasse, die in der Ausdehnung von einigen Quadratmilli- 
metern frei, von unverkalkten Schichten nicht bedeckt war. Die 
Frage, welche Theile der Placenta der Verkalkung unterliegen, ist 
bis jetzt nur unvollkommen beantwortet worden. Die genauesten 
Angaben darüber befinden sich wohl bei Späth (Compendium der 
Geburtskunde. 8. 268). Nach ihm sind die drusigen Kalkkörper 
entweder blos in die Spitzen der Placentarzotten oder von den- 
selben aus auch ihre Stiele entlang mehr weniger tief in das 
Parenchym hinein abgelagert. ‚Sie scheinen sich daher zuerst 
an den Spitzen der Placentarzotten zu bilden und verdanken dem 
dendritischen Baue derselben ihr gruppenweises Vorkommen.‘ 
Späth kennt also blos die Verkalkung des fötalen Theiles der 
Placenta und er zieht aus der Thatsache, dass sie bei Zwillingspla- 
centen nicht selten nur an einer derselben vorkommen, den Schluss, 
dass sie Abscheidungen aus dem fötalen Blute seien. Ihm folgt 
Klob, wenn er (Pathol. Anatomie der weiblichen Sexualorgane, 
S. 560) sagt: „Sie werden als eine Art von Kalkmetastase be- 
trachtet, als Ablagerungen überschüssiger Kalksalze aus dem Fö- 
tus,“ ohne jedoch anzugeben, in welchem Theile der Placenta 
dieselben sitzen. Aus den Worten Hegar’s: „ob jedoch der Pro-' 
cess primär von den Zotten oder von der Placenta materna ausgeht, 
mag wohl schwer zu entscheiden sein“ (Monatsschrift f. Geburtsk. 
XXIX. S. 6), darf man wohl folgern, dass dieser Forscher beide 
Theile der Placenta afficirt fand. Auch meine Untersuchungen 
haben das Resultat ergeben, dass mütterliches und fötales Gewebe 
verkalkt und zwar ausschliesslich da, wo sie mit einander in die 
engste Berührung treten, also die oberen Schichten der Placenta 
materna und die benachbarten Stämme der Zotten. Vorzugsweise 
schliessen sich die Verkalkungen jenen Stellen an, wo die fötalen 
Zottenstämme sich in das mütterliche Gewebe einsenken. Legt 
man durch die verkalkten Partien der Placenta materna senkrechte 
Schnitte, so sieht man von ihnen aus feine drehrunde Kalkstäbchen 
sich in die Placenta foetalis einsenken, die sich leicht in noch unver- 
kalkte Zottenstämme verfolgen lassen. Die sicherste Ueberzeugung 
von diesem Verhalten gewinnt man bei dem Verfahren, dass ich 
oben für den Nachweis des Zusammenhanges der beiden Theile 
der Placenta auseinandergesetzt habe; doch muss man hier dop- 
pelt vorsichtig verfahren, da die Theile durch die Verkalkung sehr 
brüchig geworden sind. Auf diese Weise kann man schon ohne 
Benutzung des Mikroskops die Theilnahme der Placenta foetalis 
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an dem Processe nachweisen ; dass auch mütterliches Gewebe ver- 
kalkt, ‘geht aus der Form der ausgedehnteren, breiteren Platten 
.hervor, welche in den oberen Schichten der Placenta materna und 
deren Fortsätzen in die Placenta foetalis hinein vorkommen; denn 
sie lassen sich nicht aus der Verkalkung der festgewachsenen Zotten 
erklären, während letztere allein sehr wohl die feinen weissen 
Linien in der Placenta materna verständlich machen würden. 


Nach der Ansicht von Späth, die von Klob reproducirt wird, 
soll die Kalkahlagerung aus dem fötalen Blut stammen. Durch 
die mikroskopische Untersuchung der verkalkten Zotten- 
stämme wird dieselbe nicht bestätigt. Denn die Verkalkung be- 
ginnt den mütterlichen Bluträumen zunächst, in der epithelialen 
Schicht der Zottenstämme und schreitet von aussen nach innen 
allmälig in der Weise fort, dass oft noch im Centrum eines mit 
einer Kalkschale bekleideten Zottenstammes ein bluthaltiges Ge- 
fäss verläuft. Selten sieht man den Beginn der Kalkablagerung 
in den Epithelzellen; meistens ist sie auf das Stroma übergegan- 
gen. Ich habe einmal im Centrum eines schmalgestielten kuge- 
ligen epithelialen Anhanges eine Anhäufung von kleinen Kalk- 
körnchen gesehen, die bei Salzsäurezusatz verschwanden '). Kleinere 
‘Kalkmassen liegen den Stämmen von aussen an, mit einer un- 
ebenen höckerigen Oberfläche nach dem Blutraum hinsehend. Sie 
bestehen aus dem verkalkten Epithel, das man nach der Entkal- 
kung manchmal noch an den Kernen erkennen kann, und einer 
mehr oder weniger breiten Schicht des bindegewebigen Stroma’s, 
das ganz homogen geworden ist, bei Zusatz von Säuren (d. h. nach 
der Entkalkung) colossal aufquillt und gegen die unverkalkt ge- 
bliebene centrale Partie scharf absticht. 


Die Kalkmassen in der Placenta materna stellen unter dem 
Mikroskope nie so compacte Massen dar, wie sie makrosko- 
pisch erscheinen. Hat man sie von allem umgebenden uuver- 
kalkten Gewebe gereinigt und zerreisst sie nun, so treten an der 
Oberfläche der einzelnen Stücke Massen eines unverkalkten oder 
nur wenige Kalkkörnchen enthaltenden Gewebes hervor, das oft 
noch die grossen Zellen der Placenta materna erkennen lässt. Die 
verkalkte Masse selbst erscheint nach der Entkalkung homogen, 
mit feinen zerstreuten oder in kleinen Haufen angeordneten Fett- 


1) So stellt es auch Druitt dar. Medic. chirur. Transact. XXXVI, 
99. 1858. 
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kornchen, entspricht also mehr der homogenen oder feinstreifigen 
Zwischensubstanz, die den mütterlichen Bluträumen zunächst liegt; 
selten finden sich in ihr die grossen Zellen mit den grossen ova- 
len oder runden Kernen der höheren Schichten. Ob auch die 
feinen eingewachsenen Zotten verkalken, wage ich nicht zu be- 
haupten. Hat man Chromsäure zum Entkalken und Erhärten be- 
nutzt, so erkennt man auf feinen Dickenschnitten, dass vorzugs- 
weise das mütterliche Gewebe in der directen Umgebung der fein- 
sten Zotten den eigenthümlichen Glanz besitzt, der nach dieser 
Behandlung die verkalktgewesenen Theile auszeichnet; die quer- 
und längsdurchschnittenen Zotten erscheinen wie normal. 


Fassen wir die Resultate noch einmal kurz zusammen, so 
sehen wir, dass also diejenigen Theile vorzugsweise 
verkalken, welche weniger zur Ernährung des Kindes, 
als vielmehr zur Verbindung beider Theile der Pla- 
centa unter einander dienen: von den fötalen Theilen 
die letzten Enden der dickeren, in die Placenta ma- 
terna sich einsenkenden Zottenstämme, mütterlicher- 
seits die oberen die eingewachsenen feinen Zotten 
umgebenden, homogenen oder leichtstreifigen, meist 
zellenarmen Schichten. Man wird daher auch kaum sagen 
können, dass durch diese Veränderung die Ernährung des Kindes 
wesentlich beeinträchtigt würde. 


Greift die Verkalkung längs der Zottenstämme tiefer herab 
bis dahin, wo von diesen die feinere maschige Zottenmasse ab- 
geht, und hat zugleich die Verkalkung im Centrum des Stammes 
einen Verschluss der Gefässe bedingt, so leiden darunter die ab- 
gehenden Zotten. Letztere werden einfach atrophisch, schrumpfen 
in allen Richtungen zusammen, werden kurz und schmal und 
die feineren Aeste sitzen einem grösseren in Form kleiner War- 
zen auf, sie enthalten kein Gefäss, aber ein helles Gewebe mit 
zahlreichen länglichen Kernen. In Folge dieses Schrumpfens sind 
sie für die epitheliale Bekleidung zu dünn geworden; letztere lässt 
sich ausserordentlich leicht abstreifen und ist wahrscheinlich schon 
während des Lebens abgehoben. Auch das Epithel ist verändert, 
bedeutend getrübt; die Kerne sind dicht neben einander gerückt, 
normal gross oder kleiner, eckig, an anderen Stellen sehr ungleich- 
mässig vertheilt; eine Abgrenzung der einzelnen Zellen ist nicht 
mehr wahrzunehmen. — Nie habe ich gesehen, dass solche atro- 
phische oder auch normale feine Zotten verkalken, und daher 
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erscheint es mir auch nicht wahrscheinlich, dass die in die Placenta 
materna eingewachsenen feinen Zotten verkalken. Dieser Process 
scheint auf die gröberen Zottenstamme beschränkt zu sein. — Für 
die Ernährung der Zotten folgt aber aus der erwähnten Thatsache, 
dass Zusammenhang mit dem fötalen Gefässsysteme unbedingt für 
sie nothwendig ist; von letzterem getrennt sind die Zotten un- 
fähig, sich aus dem mütterlichen Blute allein vollkommen zu 
ernähren. 


Erklärung der Abbildungen. 


1) Schema der Verästelung der Chorionzotten und des Zusammenhanges 
der gröberen Zottenstämme mit der mütterlichen Placenta. a. Chorion. b. Pri- 
märe Chorionzotte mit ihrer sternformigen Ausstrahlung (c). d Die terfiären 
Stämme, welche entweder direct oder nach vorhergegangener Theilang (d’) 
sich in die Placenta materna (f) einsenken und mit ihr verwachsen. Die von 
letzteren unter rechtem Winkel abgehenden in die mütterlichen Bluträume 
hineinhingenden und hier frei endigenden. feineren Zotten (e) sind nur an 
wenigen Stellen gezeichnet. 

8) Einsenkungen grösserer Zottenstimme (a) in die Placenta materna 
(b). */,. . u 

3) Desgleichen. */,. Vou dem stärkeren Zottenstamme gehen seitlich 
feinere Zotten ab. 

4) Eine in die Placenta materna eingewachsene fette Zotte mit dem an- 
grenzenden grosszelligen Gewebe der ersteren. °°%,,. 

5) Epithelialfortsätze der Zotten. a. Ein kolbenförmiger, frei endigen- 
der Fortsatz. *°,,. b. Ein zwei Zotten verbindender, aus Epithelzellen ge- 
bildeter Fortsatz. c. Desgleithen und c’ ein abgerissener epithelialer Fort- 
satz. In c ist an der einen oberen Zotte das bindegewebige gefässhaltige 
Stroma herausgerissen und nur noch der epitheliale Ueberzug derselben vor- 
handen. b und c *%. 

6) Wie Fig. 2 und 8. *%. 
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Kleinere Mittheilungen. 


Abdominalschwangerschaft bei einer Sechstgebärenden. 


Tod der Frucht im achten Monate. — Drei Jahre später uterine Schwanger- 
schaft, künstlicher Abortus, Verjauchung der abdominalen Frucht mit Durch- 
bruch durch die Bauchdecken. Septicaemie. Tod. 


Von 


Dr. Hennigsen, Arzt in Schleswig. 


Frau A.J., 37 Jahre alt, mit 23 Jahren verheirathet, hat fünf 
Mal geboren. Eine schwache rechtsseitige Skoliose der Brustwirbel 
and linksseitige Abweichung der Lendenwirbel datirt aus den Kin- 
derjahren. Die Katamenien stellten sich im 17. Lebensjahre ein 
und sind dieselben seit jener Zeit stets regelmässig und ohne weitere 
Beschwerden geflossen. — Im Jahre 1856 Geburt des ersten Kindes 
in Steisslage ohne Kunsthülfe; am Ende der zweiten Schwangerschaft 
1858 wurde ein ausgetragenes, mit hoehgradiger Spina bifida behaf- 
tetes lebensunfähiges Kind geboren, die Frau litt drei Wochen hin- 
durch an einer Metroperitonitis der rechten Seite. — Die späteren 
Entbindungen sind alle normal in Schädellage verlaufen; — die vier 
Kinder sind noch am Leben. 


Nach der letzten Entbindung (Juni 1864) vollkommenes Wohl- 
befinden bis zum Mai 1865; Katamenien waren mit grosser Regel- 
mässigkeit eingetreten. Mitte Mai traten sie ausser der Zeit ein, es 
gesellten sich Kopfschmerzen, Anorexie, häufiges Frösteln und plötz- 
lich auftretende, sehr heftige peritonitische Schmerzen in der Unter- 
bauchgegend hinzu, Schmerzen, die bis zu Ohnmachtsanwandlungen 
sich steigérten, mit häufigem und heftigem Harndrange verbunden 
waren, kalte Schweisse des ganzen Körpers in ihrem Gefolge hatten, 
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und nach einer Dauer von '/,—1 Stunde unter Opiumgebrauch all- 
mälig wieder an Heftigkeit nachliessen ; dieselben traten während der 
Monate Juni und Juli mit grosser Vehemenz 1—2 Mal wöchentlich 
ein, und kam es während derselben Zeit gleichfalls häufig zu einem 
‘ blutig-schleimigen Ausflusse aus den Genitalien. — Anfang August 
hörte dieser Blutabgang gänzlich auf, dagegen traten obige Schmerz- 
anfälle noch oftmals ein, wenn auch nicht in der überwältigenden 
Heftigkeit, wie in den ersten Monaten. Während des Monates Sep- 
tember wurden Kindestheile durch die Bauchdecken hindurch fühlbar, 
Anfang October traten die ersten Kindesbewegungen ein, welche oft 
von heftigen Schmerzen im Hypogastrium begleitet waren; die Be- 
wegungen waren stets in der linken Bauchhilfte, unterhalb, später 
oberhalb des Nabels fühlbar, und zwar bis Ausgaug Februar 1868, 
um welche Zeit dieselben plötzlich ohne nachweisbare Ursache auf- 
hörten, nachdem die Frau eine sehr merkliche, nach dem Rücken 
hin ausstrahlende Kälte im Unterleibe empfunden hatte. 


Zur Zeit der erwarteten Geburt, am 6. März, traten wehenartige 
Schmerzen ein, es entleerte sich an diesem und den späteren Tagen 
ein wenig Schleim aus den Genitalien, worauf am 13. März eine 
Decidua ausgestossen wurde von der Grösse und der Form eines 
Ginseeies. Bei der inneren Untersuchung fand man den äusseren 
Muttermund so wie die Portio vaginalis durchgängig für den Finger, 
den inneren Muttermund schon wieder geschlossen und jeden stär- 
keren Druck gegen den Uterus-Körper schmerzhaft; durch das untere 
Uterinsegment fühlte man einen rundlichen, deutlich flottirenden Kör- 
per, sowie durch die Bauchdecken kleine Kindestheile, so dass schon 
jetzt die Diagnose einer Graviditas extrauterina zweifellos war. Aus 
dem Vorhandensein einer achtmonatlichen Frucht in diesem Falle 
wurde auf. eine reine Abdominalschwangerschaft geschlossen. — Nach 
dem Abgange der Decidua trat keine neue Beschwerde ein, die Frau 
fühlte sich seit jener Zeit entschieden wohler, ging schon Ausgaug 
April ein wenig umber. — Im April zeigte sich auch schon wieder 
die Menstruation. Es trat jetzt für die nächsten Monate ein relatives 
Wohlbefinden ein, nur zu Zeiten erschienen plötzlich, meist während 
der Menses, sehr heftige Schmerzen, besonders in der rechten Un- 
terbauchgegend, die mit leichten Frostanfällen, Uebelkeit, Dysurie 
und grosser Gemüthsdepression verbunden waren und noch fortwäh- 
rend Nachschübe peritonitischer Entzündungen signalisirten, aber stets 
bald sich wieder verloren. Auch während der Jahre 1867 und 1868 
traten diese Erscheinungen hin und wieder auf. 


Der Abdominaltumor liess nur in den ersten Monaten nach Aus- 
stossung der Decidua eine mässige Abnahme in seinem Volumen er- 
kennen, später dagegen, nachdem der flüssige Sackinhalt resorbirt 
war und überall ein fester, derber Körper hart den Bauchwandungen 
anlag, ist er während der nächsten Jahre fast durchaus in demselben 
Zustande geblieben, als ein ovaler derber Körper, der vom linken 
Hypogastrium schräg durch das Mesogastrium bis in die Milzgegend 
in einer Ausdehnung von 24 Cm. sich erstreckte, druckempfindlich 














bei einer Sechstgebärenden. 337 


war, nach jeder Palpation eine mehr weniger bedeutende Beklem- 
mung zurtickliess und dessen obere Grenze etwa 10 Cm. oberhalb 
des Nabels lag. Bei diesem Zustande blieben auch die äusseren 
Maasse des Unterleibes bis Ausgang Juni 1868 so ziemlich dieselben 
wie folgt: 
Juli 1867. — Novbr. 67. — Juni 1868. 
Umfang des Leibes um den 


Natel . . . 103 Cm. 100 Cm. 99 Cm. 
Umfang zwischen Nabel und 

Symphyse an der grössten 

Convexitit . . . . . 104 „ 100 ,, 100 ,, 
Entfernung vom Processus 

xiphoid. zur Symphyse 36 , 36 4, 35 ,, 
Entfernung vom Processus 

xiphoid. zum Nabel . . 21 „ 21 „ 21 ,, 
Entfernung vom Nabel zur 

Symphyse ..... 15 „ 15 „ 14 ,, 


Anfang Juni 1868 blieben die erwarteten Katamenien aus, es 
zeigten sich Symptome neuer Schwangerschaft, Bei stetiger Zunahme 
des Volumens des Unterleibes wurde der extrauterine Fruchtsack, der 
im horizontalen Durchmesser noch 30, im verticalen 20 Cm. maass, 
von ovaler Form war, allmälig in die rechte Bauchhälfte hinaufge- 
drängt, und zwar so, dass er seine schräge Lage im Abdomen ver- 
liess, mit seiner Längenaxe in die Längenaxe des Körpers trat, und 
Mitte October vom rechten Hypogastrium bis an den Leberrand 
reichte, nirgends die Linea alba überschreitend; aus der grossen Be- 
weglichkeit des Fruchtsackes schien hervorzugehen, dass bedeutende 
Verwachsungen desselben mit dem Uterus, den Mutterbändern oder 
anderen Beckenorganen nicht bestehen konnten, weil in solchem Falle 
die sehr bedeutende Dislocation des Sackes aus der schrägen in die 
verticale Lage ohne vehemente Zerrungssymptome nicht möglich ge- 
wesen wäre, letztere aber durchaus fehlten, die Lagerveränderung 
vielmehr relativ leicht und ohne besondere Beschwerde erfolgte. — 
Der Fundus uteri wurde schon im Anfange September links in der 
Reg. hypogastrica deutlich fühlbar, dabei aber nahmen die subjectiven 
Beschwerden der Schwangeren, besonders auch eine plötzlich auftre- 
tende Athemnoth successive in einer Weise überhand, dass den drin- 
genden Bitten der Kranken nachgegeben und zur Einleitung des 
künstlichen Abortus geschritten werden musste. Dieser wurde mit- 
tels der Douche vorgenommen, so dass erst am 3. November ein 
28 Cm. langer, 625 Gm schwerer Fötus eliminirt wurde; die Aus- 
stossung desselben, sowie auch der Placenta erfolgte leicht obne be- 
sondere Zufälle. Die folgenden zehn Tage verliefen in vollkomme- 
nem Wohlsein. — Schon 20 Stunden nach Ausstossung des Fötus 
fühlte man das kuglige, obere Segment des Extrauterinsackes über 
die Linea alba hinabdriickend nach links, und nach einigen Tagen 
reichte der Sack mit seiner Längenaxe von rechts unten in der Reg. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. I. Hft. 2. 99 
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hypogastric. nach oben bis in die Milzgegend, hier besonders den 
Magen durch Druck insultirend: 


Nachdem die Kranke am 13. und 14. November einige Gehver- 
suche im Zimmer gemacht hatte, traten Anfangs schwache Schmerzen 
in der Unterbauchgegend ein, dazu Schlaflosigkeit, und in den 
nächsten Tagen schleichendes Fieber. Der ganze Fruchtsack war 
am 16. bedeutend druckempfindlich, besonders in der rechten Un- 
terbauchgegend, wo er als ein sehr resistenter Kérper hart der Bauch- 
wand anlag. Während des December traten die Symptome einer 
subacuten Entzündung des Fruchtsackes in den Vordergrand, deren 
Folgen und Symptome eine fortschreitende Abmagerung und Ent- 
kräftung der Kranken herbeiführten. 


In den ersten Tagen des Januar 1869 nahmen die Erscheinun- 
gen an Intensität etwas ab, die Schmerzhaftigkeit beschränkte sich 
mehr und mehr auf den Punkt im Hypogastrium, gegen den der 
Tumor mit besonderer Gewalt hindrängte; an diesem Punkte, wel- 
cher 8 Cm. unterhalb des Nabels und etwas nach links von der 
Linea alba lag, war schon seit Ende December eine dunkle Fluc- 
tuation Tühlbar gewesen. Anfang Januar wurde die Stelle stärker 
preminirend, und am 15. erfolgte der Durchbrach durch die Bauch- 
decken. — Durch die nadelknopfgrosse Perforationsdfinung, welche 
6 Cm. unterhalb des Nabels, 5 Cm. links von der Linea alba ent- 
fernt lag, gelangte die Sonde in einer Tiefe von 6 Cm. auf einen 
weichen, sich wie Lederhaut anfühlenden Körper, und aus derselben 
entleerte sich,‘ Anfangs in feinem Strahle, später nur bei Wirkung 
der Bauchpresse ein dickflüssiges, bald gelbgrauröthliches, geruch- 
loses, neutral reagirendes Fluidum, in welchem das Mikroskop nur 
zahlreiche Zellen in fettiger Degeneration, freie Fettmolektile und 
viele grosse Körnchenkugeln nachwies. — Das Allgemeinbefinden der 
Kranken blieb in Anbetracht des noch immer andauernden abend- 
lichen Fiebers (Puls Abends 120, Temp. 39° C.), der starken nächt- 
lichen Schweisse, der fortbestehenden Appetitlosigkeit, des fast täg- 
lich erfolgenden Erbrechens während des Februar noch leidlich, die 
Abmagerung war nicht sehr bedeutend, die Frau erhielt sich das 
Interesse für den Hausstand. — Es wurde durch Laminaria die Per- 
forationsöffnung allmälig zu erweitern gesucht, für Reimlichkeit und 
Erhaltung der Kräfte gesorgt. Das Secret, von welchem täglich ca. 
50,0 entleert wurde, nahm jedoch schon bald einen äusserst fötiden 
Geruch an, und zeigte das Mikroskop ausser den geriannten Be- 
standtheilen reichliche Eiterkörperchen, zahlreiche Stearinkrystalle, so 
wie Streifen von Bindegewebe und Detritusmoleküle. +- Das Allge- 
meinbefinden verschlechterte sich Anfang März auch sichtlich, die 
Temperatur fiel selten unter 39° C. trots mehrmaliger grosser Dosen 
Chinin, die Schlaflosigkeit, sowie Anorexie und Brechneigung -blie- 
ben. — Ausser einem am 10. März aus der Wunde entleerten 9 Cm. 
langen Stücke der Nabelschnur, welches an beiden Enden durch Ma- 
ceration wie abgenagt aussah, sind keine festeren Theile des Fötus 
ausgestossen. 
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Am 20. März trat stärkeres Fieber ‘hinga, der Puls 125, Tem- 
peratur 40° C., grosse Depression. 

22. März: gelinde Schwellung und Empfindlichkeit des rechten 
Kniegelenkes, welche zwar nach einigen Tagen wieder zurtickging, 
worauf aber andere und deutlichere Symptome einer Septicaemie in 
den Vordergrund traten.‘ Unter hohem Fieber, starken colliquativen 
Schweissen besonders in den Morgenstunden, grosser Hinfälligkeit 
traten während der nächsten vier Wochen nach einander eine schmerz- 
hafte Schwellung beider Ellenbogengelenke und des linken Kiefer- 
gelenkes ein, sowie (10. April) an correspondirenden Stellen der 
Flexorenseite beider Vorderarme sehr schmerzhafte empfindliche 
Knoten von der Grösse eines Ftinfgroschenstiickes, ferner ‘seit dem 
14. April eine linksseitige pleuritische Reizung und öfter diarrhoische 
Stühle. Die Katamenien, welche im Februar und März noch regel- 
mässig sich eiugestellt hatten, blieben zudem aus und trat trotz der 
sorgsamsten Pflege und der grössten Reinlichkeit, täglichem Ausspritzen 
des Extrauterinsackes mit lauwarmem Wasser ein immer grösserer 
Kräfteverfall ein. Weitere Symptome einer chronischen Pyaemie kamen 
hinzu, Thrombenbildung in der Vena saphena linkerseits, leichte 
Entzündung des rechten Fussgelenkes, (7. Mai) sehr heftige Kopf- 
schmerzen mit Betäubung, die sich fast täglich wiederholten, durch 
ihre Intensität und Hartnäckigkeit eine weitere Thrombenbildung auch 
in den Hirnsinus befürchten liessen, und eine stets weitergehende 
Erschöpfung der Kranken herbeiführten. — Am 28. Mai traten 
plötzlich die Sypmtome der diffusen perforatorischen Peritonitis auf, 
die Kranke starb nach 40stündigem Bestehen derselben. 


Obduction 19 Stunden p. m. — Leichenstarre schon geschwun- 
den, Fettpolster noch vorhanden, nirgends Decubitus oder Oedem. 
Es konnte nur die Bauchhöhle einer genaueren Untersuchung unter- 
worfen werden. u 


Der Fruchtsack zeigt sich nur in geringer Ausdehnung um die 
Perforationsöffnung mit dem Parietalblatte des Peritoneums verlöthet, 
dagegen ist derselbe an seinem hinteren und unteren Segmente meh- 
rere Verwachsungen eingegangen, theils mit der Harnblase, theils, 
und zwar am bedeutendsten, mit dem Coecum von der Valvula coli 
aufwärts am Colon ascendens in der Grösse einer Hohlhand, sowie 
endlich eine kleine Verklebung von der Grösse eines Fünfgroschen- 
stückes mit der Flexura hepatica coli. 


Der Sack nimmt das kleine Becken vollkommen ein, ragt noch 
4 Cm. über den Nabel, und erstreckt sich die obere Grenze rechts 
von der Flexura hepatic. coli schräg nach links und unten nach dem 
Sromanum, sein horizontaler Durchmesser beträgt 22 Cm., der ver- 
ticale 13 Cm. — Der Inhalt besteht aus einem kreidig incrustirten 
Fötus und wiegt sammt der Sackmembran 1%, Kilogr. — Rechts 
in der Gegend der Valvula coli an der grösseren Verlöthungsstelle 
liegt der stark macerirte kindliche Schädel, dessen sehr scharfe Rän- - 
der eine Perforation des Sackes bewirkt haben, als deren Folge eine 
frische diffuse Peritonitis mit eitrig flackigem Exsudate und leckerer 
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Verklebung fast aller Darntschlingen, sowie im kleinen Becken und 
auf beiden Darmbeinschaufeln eine reichliche Menge flüssigen Eiters 
sich vorfindet. — Der normale Uterus befindet sich links von dem 
Sacke und durch denselben tief ins Becken hinabgedrängt in retro- 
vertirter Lage, das linke Ovarium so wie die Mutterbänder linker- 
seits sind durchaus normal, dagegen ist das Lig. latum und rotun- 
dum rechterseits mit zu der Bildung der Sackmembran verwandt, 
welche letztere bis auf 5 Cm. an den Uterus heranreicht, Auf diese 
Weise hatte der Abdominalsack in der rechten Regio hypogastrica 
seinen festen Punkt, um den derselbe sich bei den verschiedenen 
Lageveräuderungen bewegen musste, und wodurch die Lage dessel- 
ben früher von rechts unten nach oben links, später von rechts unten 
vertical nach oben bis in die Lebergegend sich erklärt. — Der Fötus 
ist weiblichen Geschlechts, die Nabelschnur 3 Cm. vom Banche 
durch Maceration abgerissen, die Insertion derselben 5'/, Cm. von 
der Symphyse entfernt, die Kopfdurchmesser sind nicht mehr zu er- 
mitteln, da die Knochenverbindungen sich bereits gelöst haben. Die 
Grösse eines Seitenwandbeines vom Angul. sphenoidal. bis zum Angul. 
lambdoid. beträgt 10 Cm., vom Angulus frontal. bis zum Angul. 
mastoid. 9!/, Cm., von der Scheitelhöhe bis zum Margo temporal. 8 Cm. 


Die Geburt einer verwachsenen Doppelfrucht. 
Von 


Dr. H. Rothe in Ploen. 


(Mit drei Abbildungen in Holsechnitt.) 


Frau A. K., 29 Jahre alt, fühlte sich seit November 1863 zum 
ersten Male schwanger. Von der Schwangerschaft verdient nur be- 
merkt zu werden, dass der Leibesumfang ein so bedeutender war, 
dass die Entbindung von Zwillingen erwartet wurde. 

Linksseitige, nur zeitweise über den ganzen Leib verbreitete, 
sehr häufige und ungemein intensive Kindsbewegungen waren seit 
. dem Monat März 1864 beobachtet worden. 

__ Die Entbindung war Mitte August erwartet worden. Es stellten 
sich aber am Abend des 30. Juli die ersten Wehen ein, erst am 
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Morgen des 31. Juli wurde die Hebamme herbeigerufen, und zu 
dieser Zeit ging auch eine grosse Menge F'ruchtwasser ab. 


Nach der Aussage der Hebamme — einer beiläufig 80jährigen 
ziemlich stumpfen Frau — hat bei ihrer Ankunft das Gesicht vor- 
gelegen. 

Als ich um 5 Uhr Abends die Kreissende sah, fand ich sie 
sehr erschöpft: der Leib stark ausgedehnt, kleine Kindestheile waren 
links deutlich zu fühlen, Herztöne nicht zu hören, die Wehen spar- 
sam und schwach. 


Der völlig erweiterte Muttermund war über den Kopf zurück- 
gezogen; die rechte Wange lag vor; das Kinn war ziemlich genau 
nach vorn, die Stirn nach der Kreuzbeinaushöhlung hin gerichtet; 
der Kopf war bereits ziemlich tief ins kleine Becken herabgertickt. 


Ich hielt die baldige Beendigung der Geburt für indicirt und 
legte die Zange an, was mit keinerlei Schwierigkeiten verknüpft war. 
Obgleich die Wehen die sehr energischen Tractionen jetzt gut unter- 
stützten, so folgte der Kopf doch ausserordentlich langsam. Als das 
Gesicht zum Durchschneiden kam, glitt die Zange ab. Gleichzeitig 
damit zog sich der vorliegende Theil wieder zurück und nahm die 
frühere Stellung wieder ein. Dieses Missgeschick wiederholte sich noch 
ein Mal Erst nach der dritten Application der Zange gelang es mir 
mittels sehr kräftiger Tractionen das blaurothe Gesicht zum Durch- 
schneiden zu bringen. Wiederholte deutliche Athembewegungen wur- 
den von mir und den Angehörigen bemerkt. 


Ich suchte nun die Geburt schnell zu beendigen. Das wenig 
angenehme Resultat meiner Bemtihungen bestand aber nur in der 
Zutageförderung beider Arme. Der kindliche Körper folgte meinen 
Extractionsversuchen nicht. Inzwischen wurden die Wehen stür- 
mischer und unter diesen kam plötzlich noch eine dritte und zwar 
rechte Hand zum Vorscheine. 


Nun fing der eigenthümliche Geburtshergang an mir klar zu 
werden. Ich ging jetzt mit der ganzen Hand hinter dem Kopfe ein, 
umfasste den Thorax und damit stellte ich einige Beweglichkeit der 
Frucht her, 

Unter gleichzeitigem Drehen und Ziöhen kamen hinten und 
rechts die Schultern eines zweiten Kindes, nach dessen linker Ach- 
selhöhle der dazugehörige Kopf ganz fest eingedrückt war, zum 
Durschneiden. Die linke "Schulter lag am weitesten nach hinten. 
Der Durchtritt derselben mit dem Kopfe machte noch nicht unwesent- 
liche Schwierigkeiten, während die gleich darauf folgende Entwicke- 
lung der mit einander verwachsenen Thoraces und Abdomina und 
sodann der Hüften und unteren Extremitäten sich leicht bewerkstel- 
ligen liess. 

Die kaum mittelgrosse Nachgeburt folgte unmittelbar darauf. 
Die 1!/, Fuss lange Nabelschnur sass central. 


Die Kinder waren todt. 
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Von der ersten Anlegung der Zange bis zur Vollendung der 
Geburt war ein Zeitraum von etwas über drei Stunden verflossen. 


Die Entbundene war sehr drschöpfl. Der Uterus contrahirte 
sich gut. Das Perinäum war stark eingerissen, ich war aber wegen 
eigener hoher Erschöpfung nicht im Stande, dasselbe zu nähen, und 
begnügte mich, der Frau bei zusammengebundenen Schenkeln Sei- 
tenlage zu geben und kalte Umschläge machen zu lassen. 


Einige Stunden nach der Entbindung fühlte sich die Wöchnerin 
relativ wohl. Im Wochenbette Entzündung und Ulceration der Scheide 
und Vulva, schliesslich Heilung; der zerrissene Damm schloss sich 
bis auf eine kleine Stelle am vorderen Umfange. Nach 1'/, Jahren 
wurde die Frau von einem gesunden Kinde leicht entbunden. 


Beschreibung der Kinder. 


Zunächst sei mir die Bemerkung gestattet, dass ich die Eltern 
der Kinder nicht bewegen konnte, mir dieselben zur Absendung an 
das Museum zu überlassen. Ich musste mich begnügen, dieselben 
photographiren zu lassen. Es wurde mir auch nur eine beschränkte 
Section gestattet, welche ich 20 Stunden post partum mit Hrn. Kreis- 
physikus Dr. Grünbaum zu Beeskow — woselbst die Geburt statt- 
gefunden hatte — vornahm. 


Da mir die Kinder nur wenige Stunden zur Disposition gelassen 
wurden, so waren wir nicht im Stande uusere Untersuchung so weit 
auszudehnen, als es wünschenswerth erscheinen möchte. Ich bedauerte 
es selbst aufs lebhafteste, den Verlauf der Gefässe, namentlich so 
weit er die Leber betrifft, nieht genauer untersuchen zu können. 


Beide Kinder waren weiblichen Geschlechts. Ihre Länge betrug 
49 Cm. Das zuerst geborene Kind zeigte mehrfache Fäulnissflecken 
und blaurothe Farbe. Beide boten die Zeichen völliger Reife. 


Die Schultern der Kinder hängen in keiner Weise zusammen. 
Unterhalb derselben treten aber die Brustflächen so zusammen, dass 
eine Scheidungslinie zwischen ihnen nicht mehr zu ziehen ist. Das 
erstgeborene, auf der Abbildung dunkler gefärbte und etwas höher 
stehende Kind befindet sich inehr in natürlicher Lage, während das 
zweitgeborene mit seiner Brustfläche nach jenem hinüber gezogen 
erseheint. ‚Jedes Kind hat zwei Brustwarzen. 


In der Mitte der Vereinigungsstelle der Kinder fühlt man ein 
vollständiges gemeinsames Brustbein, obwohl auch zwischen den 
Schlüsselbeinen je ein rudimentires Manubrium sterni zu finden ist. 
Von der Brust aus ging die Verwachsung, wenn ich mich so aus- 
drücken darf, auf dds Abdomen über und erstreckte sich bis zur 
Höhe der Hüften. 


In der Nabelgegeud findet sich ein handtellergrosser Defect der 
Bauchdecken, der nur von einer Fortsetzung der Nabelschnurscheide 
geschlossen war. Sogleich nach der Geburt schimmerte durch diese 
Haut Leber und Därme durch, ohne indessen die sackartige Aus- 
stülpung zu bilden, die zur Zeit des Photographirens sich darstellte. 
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In der Höhe der Hüften trennen sich die Leiber der Kinder 
wieder, so dass jedes derselben ein gesondertes. Becken mit Extre- 
mitäten hat. 

Auf der Rückenfläche begann die Verwachsung von der Mitte 
der Rippen an, und zwar derartig, dass die rechte Seitenfläche des 
einen Kindes unter einem missig spitzen Winkel in die linke Seite 
des anderen überging. Durch diese Winkelbildung war eine Tren- 
nungslinie fir beide Kinder gegeben. 


Fig. 1. 





Jedes Kind hatte eine feste und vollständig geschlossene Wirbelsäule. 


Durchmesser der Köpfe 


bei dem erstgeborenen bei dem zweitgeborenen Kinde 
Gerader: 1 Cm . 2... 0.0. 114, Om 
Querer: 10 ” rr) ae 
Schrager: 13, . . . . 2. . 18%, 
Sebulterbreite: 

WY, Cm . 2.2.2... 1 „5 

Entfernung der Trochanteren: 

1Cm. . 2222202029 ” 


Entfernung der spin. anter. super. 
90m... 7... Mey 
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Die Länge des zusammengewachsenen Theiles beträgt 12'j, Cm., 
wovon 7 Cm. aufdie Brust kommen. Defect der Bauchdecken: 6 Cm. 
lang, 8 Cm breit. 


Unter der Nabelausstülpung kam eine auffallend grosse, sehr 
dicke Leber zum Vorschein. An ihrer unteren vorderen Fläche be- 
merkte man einen oberflächlichen Einschnitt, der nach den Seiten- 
rändern zu, dann diesen entlang nach dem oberen Rande hin ver- 
lief und welcher ganz deutlich machte, dass dieses Organ aus zwei 
aufeinandergelagerten mit einander verwachsenen Lebern bestand. 
Eine Trennung derselben in die supponirten natürlichen zwei Theile 
war aber nicht zu bewerkstelligen, sondern das Gewebe erwies sich 
als völlig homogen. Am unteren Rande der Leber befanden sich 
vielfache Einschnitte, wodurch eine Menge grösserer und kleinerer 
Lappen gebildet wurden, die mit der gewöhnlichen Nomenclatur nicht 
in Einklang zu bringen waren. Eine Gallenblase war weder an, noch 
in der Leber aufzufinden. Auf der rechten und linken Seite der Le- 
ber, und zwar an dem unteren Rande, lag je eine Milz von der 
Grösse einer mittleren Wallnuss. 


Nach der Wegnahme der Leber kamen zwei Magen zum Vor- 
scheine, deren Flächen sich nicht berührten. Das Duodenalende 
beider war nach innen gerichtet, während ihre Hauptrichtung eine 
mehr senkrechte war. Jedes Duodenum verlief nun 22 Cm. lang 
gesondert, worauf sie sich unter einem stumpfen Winkel (wie dies 
beistehende Figur 3 ausdrückt) verbanden und als ein einziger ge- 
meinschaftlicher Darm unter entsprechender Erweiterung weiter gin- 
gen. In das gemeinschaftliche Darmrohr ragte somit ein vorsprin- 
gender Winkel frei hinein. Diese auffallende Gemeinschaft des Dar- 
mes hatte eine Länge von 105 Cm., worauf derselbe unter einem 
spitzen Winkel sich wieder in zwei Därme theilte, welche einzeln 
nach den Beckenhöhlen des betreffenden Kindes verliefen. In jeder 
Beckenhöhle war dann noch ein mässiger Theil des Dünndarms be- 
findlich, welcher bei beiden Kindern regelrecht in den Dickdarm 
überging und als Mastdarm endete. An der Stelle der Theilung des 
‘Darmes musste natürlich auch wieder ein Winkel frei in das Lumen 
hineinragen, und dadurch war, obschon die Darmröhren vollständig 
frei und durchgängig waren, Gelegenheit zu einer solchen Schleim- 
anhäufung gegeben, dass das Ende des gemeinsamen Darmes be- 
trächtlich ausgebuchtet war. — Magen- und Darmschleimhaut von 
hellem zähen Schleim tiberzogen; Meconium fehlte. 


Die zu beiden Seiten jeder Wirbelsäule befindlichen Nieren, die 
beiden Harnblasen und Gebärmutter boten nichts Bemerkenswer- 
thes dar. 

Der Thorax wurde mit Durchschneidung der Rippen in ihrem 
knorpligen Theile eröffnet. Hier fiel zunächst ein in der Mitte des 
Brustraums liegender Herzbeutel durch seine Grösse auf; wir fan- 
den darin zwei Herzen von der gewöhnlichen Grösse mit der Basis 
nach aussen, mit der Spitze nach innen und etwas nach unten. Die 
beiden Herzen deckten sich fast vollständig, ohne dass sie eine inni- 


Rothe, Die Geburt einer verwachsenen Doppelfrucht. 345 


gere Verbindung mit einander hatten; das des zweitgeborenen Kin- 
des lag oben. Demgemäss waren auch die sich berührenden Herz- 
flächen völlig abgeplattet. Im Uebrigen war jedes Herz normal 
entwickelt. Von jedem ging eine Aorta aus; auch die in das Herz 
eintretenden Gefässe boten nichts Abnormes. 


Fig. 3. 


W 





Die Menge des im Herzbeutel befindlichen hellgelben Serums 
betrug 15 Gm. Oberhalb des Herzbeutels lag beiderseits eine stark 
entwickelte Thymusdriise. 


Lungen waren vorhanden. Die gegen einander liegenden Lun- 
genflächen beider Kinder bertihrten sich und waren durch eine be- 
sondere Pleura nicht von einander getrennt. Sämmtliche Lungen 
waren stark retrahirt und von duukler Farbe. Die des erstgebore- 
nen Kindes waren von denen des zweiten dem Ansehen nach in 
keiner Weise verschieden, dagegen schwammen die ersteren, welche, 
wie erwähnt, geathmet hatten, sowohl im Ganzen, wie auch in ein- 
zelne Stticke zerschnitten, während die zweiten untersanken. 


Es bleibt mir nun noch übrig, über die Verhältnisse der Knochen 
das Wesentlichste zu erwähnen. Ich bemerkte schon früher, dass 
jedes Kind eine eigene, harte, feste und tiberall geschlossene Wir- 
beisäule hatte. Von dieser aus gingen die äusseren Rippen jeder- 
seits bis zu dem beiden Kindern gemeinschaftlichen Brustbein. Das 
innere Ende der Rippen dagegen vereinigte sich nach einem geson- 
derten Verlaufe von etwas über 54/2 Cm. unter einem spitzen Winkel 
zu einer knorpligen Masse, welche einen Vorsprung in den gemein- 
schaftlichen Thorax bildete und dadurch eine Begrenzung des Lun- 
genraumes für jedes Kind abgab. — Die Schultern der Kinder normal, 
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mit jeder hing ein Schlüsselbein zusammen, und diese waren bei den 
einzelnen Kindern durch einen Knochen mit einander verbunden, 
welcber durch seine Form vollständig dem oberen Theile des Mane- 
brium sterni entsprach. Mit diesem sudimentären Sternum Bingen 
indessen Rippen nicht zusammen — ein Gedanke, der bei Betrach- 
tung der Abbildung sich aufdrängen dürfte. Man muss indess be- 
denken, dass die Stellung der Kinder eine etwas gekünstelte ist; es 
liess sich dies, um ein möglichst deutliches Bild bei der Photogra- 
phie zu erhalten, nicht wohl vermeiden. — Das beiden Kindern ge- 
meinsame Brustbein hing durch eine bandartige Masse mit den be- 
nachbarten Schlüsselbeinen zusammen. Die Becken boten nichts Be- 
sonderes. 


. Eine Eröffnung der Schädelhöhle konnte wegen Zeitmangels nicht 
mehr stattfinden. 


ee mn 


Mittheilungen aus der Gebäranstalt in Jena. 


Von 


Dr. H. F. Winkler, | 


erstem Hilfsarzte daselbst. 


1. Eine neue Art eines sowohl der Erweiterang wie der Verengerung 
fähigen Bockens. 


(Hierzu zwei Holzschnitte.) 


Am 8. Januar 1870 wird mir von ihrer Mutter die 16!/,jährige 
Lina Hebestreit aus Wenigenjena zur Untersuchung ihrer Gebär- 
fähigkeit zugeschickt, da sie im Alter won einem Jahre und sechs 
Wochen. durch Ueberfahreu eines schweren Lastwagens eine Becken- 
fractur erlitten haben soll. 


Das Mädchen, 155 Cm. gross, also schon jetzt etwa ven hie- 
siger Mittelgvisse, ist durchaus wohlgebaut, zeigt nirgends auffal- 
lende Asymmetrien, auch die Wirbelsäule kaum die physiolegische 
Deviatiom Der Gang ist leicht, elastisch, ohne Hinken, Lasten- 
Heben und -Tragen, Tanzen, Bergesteigen, überhaupt jede schwere 
Arbeit wird ohne ‚Schwierigkeit, abne besondere Ermüdung oder 
schmerzhafte Sensationen in. der Beckengegend geleistet. Die äusse- 
ren Beckenmaasse sind: Sp. 21. — Cr. 2%. — Tr. 32. — C. e. 20. 
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— D. obl. ext. 20%, (L) und 19%/, (IH... — Höhe der Symph 5 Cm. 
— Somit im Wesentlichen keine heträchtliche Abweichung von der 
Norm. Namentlich ergieht sich nicht mit Bicherheit eine Asymme- 
trie; bei der Besichtigung fällt es allerdinga auf, dass der Schamberg 
nicht median liegt, sondern dessen Gipfel etwas nach links von der 
Mittellinie verschoben ist, rechts von letzterer dagegen eine Art von 
Delle imponirt. Verfolgt man tastend den horizontalen Ast des lin- 
‚ken Schainbeines, so fühlt man sein freies Knochenende genau in 
der Medianlinie, dartiber hinaus nach rechts findet man in der Ge- 
gend jener Delle weiche Massen, aber keinen Knochen, noch weiter 
aber nach rechts wieder Knochen, der hier an seinem freien Einde 
wie callös verdickt erscheint, (Fig. UI.) — Führt man den Zeige- 


Fig. 1. 





finger in die Vagina ein, was trotz des intacten Hymen semilunare ohne 
Schwierigkeit gelingt, so kann man hinauf bis zum oberen Rande 
der Symphyse tasten und die vordere Beckenwand zwischen den 
Zeigefinger und den von aussen entgegendrtickenden Daumen neh- 
men. Auf diese Weise tiberzeugt man sich leicht‘von dem in Fig. I. 
dargestellten Befund. Im Bereich jener oben als Delle (3) bezeich- 
neten Partie fehlt aller Knochen, statt dessen besteht ein dickes liga- 
mentöses Gewebe, das beim Schluss der Beine so schlaff ist, dass 
man es in der Richtung von vorn nach hinten ein- und ausstillpen 
kaun. Lässt man die Bauchpresse agiren, so spannt sich die Partie, 
noch mehr aber, wenn man die Beine recht stark spreizen lässt. 
Konnte man vorber in den Knochenspalt zwei Finger nur knapp ein- 
legen, so ist dies offenbar leicht bei gespreizten Beinen, denn der 
Spalt verbreitert sich. Zwei Messpunkte, deren Abstand vorker nur 
23/, Cm. betrug, klaffen jetzt bei starker Spreizung auf 4 Cm, Auch 
an anderen Messpunkten erscheinen Differenzen: maassen die Spinae 
vorher 21, so steigt ihr Abstand jetzt auf 22, ebenso die Üristae 
von vorher 27, jetzt auf 27®%,. — Das bekannte Sacralviereck ist 
sehr sehön ausgesprochen und symmetrisch. Beim Schluss dex Beine 


348 Winkler, Eine neue Art eines sowohl 


beträgt der Abstand der Sp. post. 8 Cm., und wird durch die Wir- 
beisäule genau in zwei gleiche Hälften zu je 4 Cm. getheilt; bei 
Spreizung der Beine fällt dieser Abstand auf 7'/,, und wird durch 
die Wirbelsäule so getheilt, dass auf die linke Hälfte auch jetzt 4 Cm. 
kommen, auf die rechte dagegen nur 3!/,. — Mit diesen Zahlen ist 
wobi in ausreichendem Maasse der Beweis geliefert, dass die rechte 
Beckenhälfte einer Drehung fähig ist, deren Axe jedenfalls in der 
rechten lleosacraljunetar belegen ist. — Die Rotation der rechten 
Beckenhälfte, kann wie vorhin durch Spreizung nach aussen, übri- 
gens auch durch Compression in entgegengesetster Richtung ausge- 
führt werden. Lässt man nämlich von beiden Seiten her einen kräf- 
tigen Druck auf das Becken ausüben, so werden die queren Becken- 
durchmesser verkürzt, die Spinae fallen von 21 auf 20'',; auch der 
Knochenspalt wird sichtlich schmäler. 





Die genauere Palpation ergiebt uun noch Folgendes: der ganze 
horizontale Ast des rechten Schambeins ist ligamentös, ebenso das 
rechte Symphysensttick selbst (Fig. I.); von letsterem fühlt sich nur 
noch die Stelle bei 2. so fest an, dass sie als Knochen angesprochen 
werden muss. Dieses Stück ist beweglich und zwar um eine Axe, 
die mit der Symphyse selbst zusammenfällt; es wird bei der weiteren 
Deutung noch eine Rolle spielen. 


Am absteigenden Schambeinaste folgt nunmehr eine wieder rein 
ligamentöse Partie (3.), an welche sich (4.) ein knorpelig-biegsames 
Stück anschliesst, das selbst wieder an festen Knochen grenzt. 

Beiläufig sei noch erwähnt, dass am linken Schenkel des Schan- 
bogens sich bei (1.) eine Unregelmässigkeit im Verlaufe vorfindet, 
die wohl als eine gelinde Inflexion zu deuten ist. — Im Uebrigen 
ist das Becken völlig rezelmässig ; Steissbein frei beweglich, Kreur- 
bein normal gebuchtet, und die Innenflächen des Beckens zeigen, 
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soweit per vaginam zu ermitteln, überall ihre normale, sanfte 
Schweifung. Promontorium ist per vaginam bei 10’/, Cm. nicht zu 
erreichen, wohl aber per rectum; es verhält sich völlig normal. — 
Auf Grund dieser Untersuchung musste demnach das in Frage ste- 
hende Becken für ein zur Durchleitung selbst stark entwickelter 
Früchte durchaus geeignetes angesprochen werden. 


Nicht so leicht ist die Frage bezüglich der Pathogenese dieses 
Zustandes zu beantworten. Bei einem Kinde von einem Jahre und 
sechs Wochen ist nämlich das ganze Symphysenstück des Os pubis 
bereits knöchern und ein eben so knöcherner Fortsatz läuft schon 
nach unten, etwa die obere Hälfte des Ramus descendens einneh- 
mend. Was ist also aus dem Knochen, der früher vorhanden war, 
dort, wo jetzt keiner besteht, geworden? Aus der Anamnese sei 
erwähnt, dass ein Vorderrad dem Kinde zwischen den Beinen durch- 
ging, mit vollem Anprall zuerst das Becken traf und dann, ohne 
weitere Laesionen zu veranlassen, über die Hüfte ging. Die ganze 
Behandfung der stark sugillirten Partie bestand in kalten Umschl&- 
gen, und schon nach vier Wochen konnte das Kind laufen wie 
zuvor, ohne alle Beschwerden. Es hatte überhaupt weder eine Haut- 
wunde bestanden, noch war später irgendwo geschnitten worden. 
Keine Genitalblutung, keine Functionsstörung der Harnwege, keine 
spätere Eiterung. In späteren Jabren war das Kind gesund (auch 
nicht rachitisch) und hatte nur noch mit elf Jahren einen Typhus 
von 20wöchentlicher Dauer durchgemacht. 


Die Annahme, dass man es hier etwa mit einer natürlichen 
Hemmungsbildung von Vornherein zu thun habe, findet zunächst in 
keinen darüber etwa bekannten Thatsachen eine Stütze, andererseits 
aber wird sie durch das Knochensttick bei 2. in Fig. I. geradezu 
widerlegt. Als einfache Pseudarthrose ist die ligamentöse Partie auch 
nicht anzusehen, da selbst hart an der Symphyse keine Knochen- 
leiste stehen geblieben ist. Fernerhin ist auch die Annahme nicht 
statthaft, dass die fracturirten Knochenstücke durch Resorption ver- 
schwunden seien, da analoge Processe sonst durchaus unbekannt sind? 
Extraction oder spontane Ausstossung von Knochenstiicken ist ja 
laut Anamnese ebenfalls nicht erfolgt. 


Die einzige Annahme, welche alle Widersprüche am besten löst, 
lautet dahin, dass durch die Einwirkung jener Gewalt das rechte Scham- 
bein damals sich in der Symphyse abgetrennt habe und zwar unter 
Zurücklassung des gleichzeitig abgebrochenen Stückes 2. in Fig. I. 
— Das etwas callös verdickte freie Ende im rechten horizontalen 
Schambeinaste wäre somit als ehemalige Symphysenfläche zu deuten. 
Ist diese Deutung richtig, dann wäre nur eine spätere Hemmung 
im Wachsthume des Os pubis anzunehmen und zu erklären. Dass 
wirklich eine solche angenommen werden muss, zeigt auch die noch 
knorplige Beschaffenheit der Stelle ad 4. — An der Innenfläche der 
vorderen Beckenwand findet man nur ausnahmsweise Nutritions- 
löcher, diese dann immer nur sehr klein; an der Aussenfläche dagegen- 
sind sebr bedeutende Oeffnungen vorhanden, so hart an der Sym- 
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physe, am absteigenden Aste, die nur durch Arterien, welche me - 
dianwärts ziehen, versorgt werden können. Bei der bedeutenden 
Quetschung, welche die Weichtheile durch jene über die in Rede 
stehende Stelle hinziehende Gewalt erfahren, mussten auch diese Ar- 
terien so bedeutend leiden, dass eine dauernde Insufficienz in der 
Ernährung des Knochens auch für spätere Zeiten fast als nothwen- 
dige Folge anzusehen ist. — Bekanntlich kommen auch an anderen 
Knochen in Folge ähnlicher während der Wachsthumsperiode einwir- 
kender Ursachen Störungen im Wachsthume vor, so dass dann nicht 
unbedeutende Verkürzungen der Knochen zurückbleiben. 


2. Ein Fall von Cystenbildung im Amnion. 
(Hierzu ein Holzschnitt.) 


Cysten im Bereich des Nabelstranges hält man gern für Ueber- 
reste der Allantois oder behilft “sich zu ihrer Deutung, wie Scan- 
zoni in seinem Lehrbuch mit einer präsumptiven „Verflüssigung des 
die Sulze bildenden Schleimgewebes“. 


Vorliegender Fall (September 1868) zeigt die Möglichkeit auch 
einer anderen Entstehungsweise Als einsige Abnormität einer reifen 
Nachgeburt fand sich gerade an der Uebergangsetelle des Amnion in 
den Nabelstrang eine durchscheinende Oyste von Gallertconsistenz, 
etwa 1%. Cm. lang und 1 Cm. breit, mit ihrem Längendurchmesser 
dem Nabelstrange zugekehrt. Zum Ductus omphalo-mensent. bestand 
‘gar keine Beziehung, da dieser, in seinem ganzen Verlaufe vom 
‚Nabelbläschen her deutlich erkennbar, sich auf der der Cyste ent- 
gegengesetzten Seite in den Nabelstrang einsenkte. Beim Abheben 
des Amnion von der Placenta blieb die Cyste am ersteren haften, 
auch liess sich das Amnion, während die Spitze der Cyste bereits im 
Bereiche des Nabelstranges selbst lag, von letzterem noch eine Strecke 
‚über die Cyste hinaus leicht abstreffon . und zeigte hier eine strang- 
artige Verdickung. Schon jetzt konnte man deutlich erkennen, dass 
die Cyste nicht bloss am Amnion haftete, sondern in, dessen Binde- 
gewebsschicht in der That eingelagert war. 


Zur weiteren Untersuchung wurden von dem auf Cartonpapier 
‚getrockneten Präparate Schnitte in Wasser mit oder ohne Essigsäure- 
zusatz erweicht, dann. mit oder ohne Jod- oder Carmintinetur in 
Glycerin eingelegt. 

Die Cyste (Fig. II., 1.) lag in der That im Amnibnbindege- 
webe. Die Kérperchen des im Placentartheile schon normalerweise 
dickeren und, je näher dem Nabelstrange, desto mehr an Mächtigkeit 
zunehmenden Amuionstratum liefen in etwa 4—5 Stockwerken bis 
zur Cyste, vor welcher sie ihre bisherige der Amnionfläche parallele 
Richtung dahin änderten, dass sie plötzlich hach zwei Richtungen 
behufs Umkreisung der Cyste auseinanderfuhren, also factisch letztere 
einhtillten. 
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Die Cyste selbst hatte ihre eigene Wandung in Gestalt von drei 
aufeinanderliegenden glashellen Lamellen, deren scharfe Grenzeon- 
turen auf keine Weise zum Verschwinden gebracht werden konnten, 
und durch reihenweise eingelagerte sternförmige Körperchen neben 
ihren Anastomosen bedingt waren. — Der Hohlraum war mit einem 
namentlich nach Carpintinctur im Querschnitt sehr deutlichen ein-, 
stellenweise auch zweischichtigen Endothel ausgekleidet, welches von 
platten mittelgrossen, meist ein- aber grosskernigen Zellen gebildet 
wurde. — Der Cysteninhelt, der beim Trocknen enorm geschrumpft 
war, zeigte sehr starkes Quellungsvermögen und eine sehr intensive 
Tinction durch Jod oder Carmin. Er war nicht völlig homogen, 
sondern überaus feinkörnig, und enthielt spärlich eingesprengte, sehr 
zarte membranlose pellucide Zellen, die meist kuglig, bald bedeu- 
tend grösser, bald kleiner als die Endothelzellen selbst waren. 


Fig. 3. 


Durch diesen Befund ist zunächst nur der Beweis geliefert, dass 
die Cyste in das Amnionbindegewebe eingelagert war. Es liessen 
sich indessen noch weitere Thatsachen ermitteln, die auf die Entste- 
bung dieser Cyste Licht werfen. Oberhalb des dem Nabelstrange 
zugekehrten Cystenpols fand sieh nämlich noch eine ganze Reihe von 
Hohlräumen, die makroskopisch als solche nicht erkennbar, wohl 
aber in entsprechenden Querschnitten unterm Mikroskop deutlich 
sichtbar waren, je höher aufwärts desto kleiner warden und schliess- 
lich nur als vergrösserte Bindegewebsspalten, in denen sonst die Zel- 
len lagern ,' erschienen. Dicht oberhalb der grossen Cyste fand sich 
zunächst ein kleiner Hohlraum (Fig. III., 2.), vollständig mit allen 
Attributen jener grossen Cyste ausgestattet; weiter aufwärts hingegen 
immer kleiner werdende Gewebsspalten ohne Endothel, wohl aber 
mit einem dem obigen vollständig ähnlichen Inhalt; schliesslich gingen 
diese in Reihen normaler Bindegewebskörperchen über (bei 3. u. 4.). 

Artefaete waren diese Spalten aicht. Denn einmal fanden sich 
-solche Bilder nur an diesem einen. Pol der Cyste, und zweitens ist 
eine gewaltsame Quetschung nöthig, um künstliche Spalten zu erzeu- 
gen; dann aber sind solche immer leer und nicht mit einer albumi- 
nögen Gallerte, wie die obigen, gefüllf. 

Man wird wohl der Auffassung, dass dem Nebeneinander dieser 
Spaltbilder ein genetischer Zusammenhang zu vindiciren sei, die Be- 
rechtigung nicht absprechen können, um so weniger als die Lager 
der Bindewebskörperchen schliesslich die einzigen Hohlräume im 
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Amnionsubstrat sind, die als Ausgangspunkte einer Cystenbildung 
gedacht werden können. 

Es ist möglich, dass überhaupt die angeblich nicht seltenen 
Cysten im Bereich des Nabelstranges öfters eben solche Entstehung, 
wie in vorliegendem Falle haben; jedenfalls aber darf man sie nicht 
ohne Weiteres für Allantoisrudimente ansehen; der mikroskopische 
Befund dürfte alsdann ein gegen den obigen abweichender sein. 
Namentlich wäre eine Differenz in der Beschaffenheit der die Cysten- 
tapete bildenden Thelien zu erwarten, und der Sitz der Cysten ver- 
muthlich nicht das Amnionbindegewebe, sondern eine unterhalb des- 
selben gelegene Schicht. 

(Fortsetzung folgt.) 


Mittheilungen aus der Gesellschaft für Geburtshülfe zu 
Leipzig. 


Sitzung am 15. November 1869. 


Herr Hennig stellte einen acht Tage alten Knaben vor, der 
an beiden Extremitäten Knickungen, Contractionen und Abschnii- 
rungen darbot. Redner führte die vorhandenen Missbildungen auf 
die Einwirkung amniotischer Bänder zartick. Der Fall wird aus- 
führlich und mit Abbildung durch Herrn Fürst veröffentlicht werden. 


Hieran schloss sich eine Mittheilung des Herrn Schatz über 
„Eine missglückte Transfusion‘‘, welche trotz ihres Misslingens doch , 
dadurch von Interesse war, dass die Einleitung des defibrinirten Blu- 
tes in die Vene mehrmals wegen eintretender Gerinnung unausführ- 
bar wurde, ein Umstand, den 8. der möglicherweise zu ktihlen Tem- 
peratur der Injectionsmasse zuschreibt. Die Section ergab Throm- 
bosen und circumscripte Phlebitis. 


Endlich machte Herr Hennig Mittheilung tiber einige anomale 
Becken, die sich in der Sammlung der geburtshtilflichen Klinik zu 
Bonn befinden. 
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Sitzung am 3%. December 1869. 


Herr Hennig besprach: „Einige neuere Fälle von Ovarioto- 
mie. Er erwähnte zwei Fälle von Köberl& und einen von ihm 
selbst beobachteten Fall, der ihm zu den Schlüssen Veranlassung 
gab, es seien wahrscheinlich die unvermeidlichen Verletzungen des 
syınpathischen Geflechtes bei Abschälung der Cystenbasis daran 
Schuld gewesen, dass zeitig Kälte der Zunge und der Extremitäten 
eintrat. Das Mitfassen des Bauchfells in der Bauchnaht erklärte er 
als nöthig, das zu frühe Mittheilen des Operationstages für die Pa- 
tientin aus psychischen Gründen für unrathsam. Die bisher wenig 
günstigen Operationsresultate in Deutschland sind nach ihm beson- 
ders dem ungentigenden Ernährungszustande und dem zu langen 
Aufschieben der Operation zuzuschreiben, wodurch innere Entzün- 
dungen der Cyste und Adhäsionen entstehen. 


« Hierauf verlas Herr Ploss culturhistorisch-ethnographische No- 
tizen über die Behandlung der Nachgeburtsperiode bei rohen Völ- 
kern und zwar zunächst über die Abnabelung des Kindes. 


Sitzung am 17. Januar 1870. 


Herr Schatz machte einige Mittheilungen über Fälle aus der 
hiesigen geburtshülflichen Klinik und Poliklinik, insbesondere 1) über 
einen Fall von Verblutung 1!/, Stunden nach der Geburt. Trotz 
der (problematischen) Compression der Aorta trat Tod ein. Wäre 
man nur !/, Stunde früher (1/, Stunde nach der Geburt) gerufen wor- 
den, so wäre noch zur Transfusion Zeit gewesen. 2) Ueber zwei Fälle 
von Retroflexio uter. gravidi. (Ueber diese beiden Fälle wird aus- 
-führlicher im Archiv berichtet werden.) 


Sitzung am 21. Februar 1870. 


Herr Germann erstattete Bericht über eine im October 1869 
von ibm mit glücklichem Erfolge ausgeführte Ovariotomie. Die Pa- 
tientin war 41 Jahre alt und hatte seit '/, Jahre hochgradige Be- 
schwerden durch das Wachsthum des betreffenden Cystoids erduldet. 
* Eine Punction ergab 34 Seidel Flüssigkeit, die sich jedoch schon 
nach wenigen ‘Tagen ebenso wieder ansammelte und Erstickungs- 
symptome hervorrief, so dass die Radicaloperation vorgenommen wer- 
den musste. Diese bot grosse Schwierigkeiten wegen fester, allsei- 
tiger, nur im Becken und an der hinteren Cystenwand trennbarer 
peritonealer Verwachsungen und wegen Blutung und vielfacher Ge- 
fissunterbindungen. Das Cystoid war in Entzündung und Eiterung 
begriffen. Trotzdem die Heilung theils durch wiederholten Collaps 
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und höchste Blutarmuth, theils durch wiederholte Diphtheritis und 
Gangrän in der Stielwunde, durch Fistelbildung und Lungenkatarrh 
erschwert wurde, gelang sie doch allmälig bei kräftiger Kost. 

Es schlossen sich hieran einige Bemerkungen des Herrn Ploss 
über die Beziehungen zwischen der Lehre vom Culbute zu den 
neueren Ansichten von den Lageveränderungen des Fötus. 


N 


Sitzung am 21. März 1860. 


Herr Ablfeld berichtete über seine Untersuchungen betreffs der 
intrauterinen Messung der Frucht. Er wies die Möglichkeit nach, 
die Länge der Frucht aus der Grösse der Eiaxe annähernd zu be- 
rechnen. Letztere wird gemessen mittels Baudelocque’s Tasterzir- 
kel, indem bei Längenlagen der eine Knopf des Instrumentes in die 
Scheide bis zum vorliegenden, der andere von aussen an den höch- 
sten FPruchttheil geführt wird; bei Querlagen geschieht die Messung 
natürlich nur von aussen. Demonstrationen an Schwangeren erläu- 
terten den Vortrag. 

Herr Kisch aus Marienbad, als Gast anwesend, zeigte einen 
Apparat zur Application von Kälte an die Scheide und Vaginalpor- 
tion vor, der nach Art des Aran’schen construirt ist. 


Dr. Livius Fürst. Ref. 














Besprechungen. 


Ueber die Schädelform bei Gesichtsiagen. Von Dr. Carl Hecker, etc. 
Mit 4 lithographirten Tafeln. Berlin, 1870. Aug. Hirschwald. 

Das Schriftchen behandelt ein für die Aetiologie der Gesichtslage wich- 
tiges Kapitel. Hecker hatte in seiner Klinik der Geburtskande der Form 
des Kindesschädels, namentlich dem stärker entwickelten, nach hinten ausge- 
zogenen Hinterhaupt einen hervorragenden Einfluss auf das Zustandekommen 
der Gesichtslage vindieirt. Die vorliegende Schrift hat es sich zur Aufgabe 
gestellt, die eigenthümliche Form des Gesichtslagenschädels thatsächlich zu 
erweisen, namentlich Zweifeln gegenüber, welche von Kueneke, Breisky 
und Winckel erhoben warden. 

Den Eingang bilden statistische Mittheilungen. In der Münchener An- 
stalt kamen vom 1. Juni 1859 bis zum 81. December 1868 8212 Geburten vor, 
darunter 49 als solche verlaufene Gesichtsgeburten. Hecker constatirt, dass 
die Zahlen seiner Statistik über Gesichtslage mit denen Winckel’s ziemlich 
übereinstimmen. Nur in einer Beziehung geben die Zahlen beider Autoren 
ein weit auseinandergehendes Resultat, in Beziehung auf das Verhältniss zwi- 
schen Beckenenge und Gesichtslage. Winckel fand unter 4,6 Fällen von 
Gesichtslage 1 mal Beckenenge, Hecker beobachtete diese bei seinen 49 Ge- 
sichtsgeburten auch nur 1 mal. An der Münchener Gebäranstalt wurden 
überhaupt nur 1,3°,, enge Becken beobachtet, während im Allgemeinen 13°, 
beobachtet werden. Hecker schreibt diese sehr erhebliche Differenz der Ur- 
wüchsigkeit der Altbayerischen Bevölkerung zu. 

Schon der Umstand, dass die in Gesichtslage geborenen Kinder durch- 
schnittlich grösser sind als andere, nach Hecker’s früher zus ıimmengestellten 
Zablen waren sie um 10), nach seinen jetzigen um 60 Gm. schwerer, muss 
die Vermuthung nahe legen, dass diejeuigen Becken, durch welche die Kinder 
mit dem Gesicht voraus gehen, durchschnittlich enger seien. Hecker sagt, 
dass er durchaus nicht bei allen normalen Schwangeren und Kreissenden eine 
Beckenmessung vorzunehmen gewohnt sei. Es braucht ja auch nicht Jeder 
alle auf dem Gebärbett ihm vorkommende Becken zu messen, es wäre gar 
nicht einmal im Interesse des Fortschritts der Wissenschaft, wenn jeder Ge- 
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burtshelfer auf allen Gebieten unseres Faches forschen wollte; aber gerade 
bei Erörterung der Frage, wie weit das Entstehen von Gesichtslage durch die 
Beckenmaasse beeinflusst werde, von Hecker zu hören, dass er eine prin- 
cipiell durchgeführte Beckenmessung überhaupt für pedantische Spielerei und 
für Hyperexactheit hält, nimmt sich eigenthümlich aus Da nach Winckel’s, 
wie nach Hecker’s Zahlen Gesichtslage bei engen Becken nicht einmal dop- 
pelt so oft vorkomme als bei normalen. ist er geneigt, der Beckenenge keinen 
sehr bedeutenden Einfluss auf das Zustandekommen der Gesichtslage zuzu- 
schreiben; einen um so grösseren der Schädelform. 

Es ist allgemein bekannt, dass die Gesichtsgeburt den Schädel auffallend 
lang streckt. Da nun auch diejenige ursprüngliche Gestalt des Schädels, auf 
deren Beweis es hier ankommt, dem Schädel ein langgestrecktes Ansehen 
geben kann, so erwächst natürlich grosse Schwierigkeit. die durch die Ge- 
sichtsgeburt hervorgerufenen und die zur Gesichtsgeburt disponirenden Mo- 
mente in der Gestalt eines eben vorliegenden in Gesichtslage geborenen 
Schädels auseinander zu halten. Hecker bezeichnet drei Wege diese Schwie- 
rigkeit zu besiegen: 

1) Nachmessungen am Schädel der in Gesichtslage geborenen Kinder, 
wie sie Breisky vorgenommen hat. 

2) Vergleichende Messung der Schädel verschiedener Kinder, welche von 
derselben Mutter in Schädellage und in Gesichtslage geboren wurden. 

3) Messung präparirter Schädel in Gesichtslage geborener Kinder und 
Vergleichung derselben mit Schädeln in anderer Lage Geborener. 

Ad 1 bringt Hecker das vortreffliche Material von Nachmessungen an 
10 Köpfen in Gesichtslage geborener Kinder am 8. Tage nach der Geburt. 
Die Vergleichung mit den unmittelbar nach der Geburt gefundenen Maassen 
ergiebt, dass der gerade Durchmesser durchschnittlich um 0,425 Cm. zurückge- 
gangen ist, der Umfang hat nun ebensoviel abgenommen, der diagonale Durch- 
messer hat um 0,025 abgenommen, der quere Durchmesser um 0,350 zuge- 
nommen. Hecker vergleicht nun die gleich nach der Geburt gemessenen 
Umfänge von 48 Gesichtslagen-Schädeln mit ebenso vielen gleich nach der Ge- 
burt gemessenen Umfängen von in Beckenendlage geborenen Kindern (welche 
sämmtlich über 5 Pfd. gewogen hatten) und vergleicht, wie viele von den 
einen und von den anderen über dem Mittel sich befanden. Der Durchschnitt 
der Gesichtslagen-Schädel-Umfänge beträgt 35,76 Cm., der der Beckenlagen- 
Schädel 34,34, die Differenz beträgt mithin 1,42. Hecker zieht hiervon den 
Mittelwerth für die Reduction des Schädelumfangs, welcher aus den 10 Nach- 
messungen gewonnen wurde, mit 0,425 ab, wonach eine Differenz von beinahe 
1 Cm. für andere von der Geburt unabhängige Qualitäten des Gesichtslagen- 
Schädels bleibt. Dazu ist zunächst zu bemerken, dass es wohl näher gelegen 
hätte, die bei den 10 Nachmessungen gewonnenen Schädelumfänge für die Ver- 
gleichung direct zu verwerthen. Der durchschnittliche Werth derselben be- 
trägt 34,575 Cm., das ergiebt gegen die Beckenendlagenschädel eine Differenz 
von nur 0,385. Die nachgemessenen Kinder gehörten freilich nicht zu den 
grössten Gesichtslagenkindern, aber sie wogen doch auch wie die verglichenen 
Beckenendlagenkinder alle über 5 Pfd. Dann darf, gerade weil die 10 nach- 
gemessenen Kinder kleiner waren, das Maass der Reduction ihres Schädelum- 
fanges auch wohl nicht einfach auf die durchschnittlich viel grösseren 48 Ge- 
sichtslagenkinder übertragen werden; wir müssen annehmen, dass grosse 
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Schädel durch die Gesichtsgeburt nicht nur mindestens in gleichem Verhält- 
niss, sondern eher in steigendem Verhältniss eine Verlängerung ibres geraden 
Durchmessers erfahren. Der von Hecker berechnete Ueberschuss von 1 Cm. 
für den Umfang des Gesichtslagenschädels gegenüber dem des Beckenend- 
lagenschädels wird also wohl zum Theil noch auf den Effect der Gesichtsge- 
burt selbst, ganz überwiegend aber auf die bedeutendere Grösse der in Ge- 
sichtslage geborenen Kinder zu beziehen sein: Hecker’s 49 in Gesichtslage 
geborene Kinder wogen durchschnittlich 6,67 Pfd., von den dagegen gerech- 
neten 48 Beckenendlage-Kindern ist nur gesagt, dass jedes über 5 Pfd. wog; 
jedenfalls geht aus dieser Berechnung Hecker’s keinerlei Beweis hervor, dass 
die Gestalt des Schädels der in Gesichtslage gebornen Kinder ursprünglich 
eine andere gewesen sei. 

Ad 2 werden drei Fälle mitgetheilt von Geburt je eines Kindes in Schä- 
dellage und in Gesichtslage seitens derselben Mutter; Gewicht, Länge und 
auch die Schädelmaasse differiren nicht unerheblich. Die Maasse sind gleich 
nach der Geburt genommen. Hecker legt in diesen drei Fällen das Haupt- 
gewicht auf eine nicht unerhebliche Differenz zwischen dem geraden und dia- 
gonalen Durchmesser: die Differenz zwischen beiden betrug zu Gunsten des 
diagonalen an den mit dem Gesicht vorausgeborenen Köpfen zusammen 
6.50 Cm., an den mit dem Schädel vorausgeborenen 2,25. Hecker sagt, diese 
Differenz müsse in einer verschiedenen von der Geburt unabhängigen Schädel- 
bildung beruhen. Ein solcher Schluss wäre nur gerechtfertigt auf Grund ge- 
nauer Kenntniss derjenigen Veränderungen, welche die Form des Kopfes 
einerseits durch. die Gesichtsgeburt, andrerseits durch die Schädelgeburt er- . 
leidet Zahlreiche Nachmessungen werden diese Kenntniss liefern. Dass der 
diagonale Durchmesser durch die Schädelgeburt sehr bedeutend und jeden- 
falls mehr als der gerade verlängert wird, ist bekannt, wenn auch zu ver- 
werthende Zahlenangaben fehlen, dass dagegen durch die Gesichtsgeburt der 
diagonale Durchmesser in seinem Verhältniss zum geraden vermindert wird, 
geht aus Hecker’s eigenen Messungen hervor. Die Differenz zwischen ge- 
radem und diagonalem Durchmesser betrug an den 10 von Hecker nachge- 
messenen Köpfen post partum 0,8, bei der Nachmessung 1,25 Cm. für jeden 
Kopf. Somit kann wohl der Beweis, dass die ad 2 besprochenen Köpfe eine 
ursprünglich differente Gestalt von denen ihrer Brüder gehabt hätten, als er- 
bracht nicht angesehen werden Gerade in solchen Parallel-Fallen würden 
übrigens Nachmessungen besonders werthvoll sein. 

Ad 3 bringt Hecker das sehr werthvolle Material von 8 trockenen Ge- 
sichtslage- Schädeln. Von den Kindern war eins todtfaul geboren, vier waren 
durch die Geburt, eines am 8., eines am 23. eines am 5. Tage nach der Ge- 
burt gestorben. Diese 8 Schädel werden mit 12 Schädeln aus anderer Lage 
geborener Kinder verglichen. Wir dürfen wohl mit dem Verfasser annehmen, 
dass die in der Geburt erworbenen Formveränderungen eines Kindesschädels 
durch die Maceration ziemlich ausgeglichen werden, und das Trocknen dürfte 
die Gestalt vorher in verschiedener Weise verschobener Schädel wohl ziemlich 
in gleichem Sinne modificiren Vergleichende Messungen in verschiedener 
Lage geborener, skeletirter Schädel werden also neben den Nachmessungen 
an den Köpfen lebender Kinder am ehesten Aufschluss über die vorliegende 
Frage geben. An den 20 genannten Schädeln wurden gemessen: der Schädel- 
umfang, der diagonale, der gerade, der quere, der senkrechte Durchmesser, 
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die Länge der Pfeilnaht. die Länge des coronalen Randes eines Scheitelbeins 
von vorn unten nach hinten oben als Bogen und als Sehne, die Lange des 
Hinterhauptbeins vom Foramen magnum zur kleinen Fontanelle, die Entfer- 
nung des Foramen magnum zum Alveolarrand des Oberkiefers, ferner der vor- 
dere und hintere Hebelerm, d h. diejenige Linie, welche median parallel dem 
Arcus zygomaticus von der Articulationsstelle des Hinterhauptes auf dem Atlas. 
einerseits zum Alveolarrand des Oberkiefers, andererseits zum Kreuzungspunkt 
mit der Senkrechten von der hervorragendsten Stelle des Hinterhauptes ge- 
zogen wurde, endlich der Angulus mastoideus, d. i. der untere hintere Winkel 
des Scheitelbeins Aus jedem dieser Maasse an den 2) Schädeln wurde das 
Mittel gezogen und mit diesem die einzelnen Massse verglichen. Daraus 
ergab sich, dass der Gesichtslagenschädel sich auszeichne durch einen grösse- 
ren Umfang, durch einen verlängerten diagonalen, durch einen noch mehr ver- 
längerten geraden Durchmesser, durch einen grösseren hinteren Hebelarm und 
durch einen stumpferen Angulus mastoideus, während: der senkrechte Durch- 
messer, der Coronalrand des Scheitelbeins und die diagonale Länge desselben 
als Bogen kleiner befunden wurden und der Querdurchmesser und die absolute 
Länge des Hinterhauptbeins sich indifferent zeigten. 

Das Hauptgewicht für die Aetiologie der Gesichtslage legt Hecker mit 
Recht auf die Differenz zwischen dem vorderen und hinteren Hebelarm. Etwas 
kürzer ist von den in oben genannter Weise gemessenen Hebelarmen stets der 
hintere. An den 20 gemessenen Schädeln war die durchschnittliche Differenz 1 Cm. 
Es ist klar, dass der Schädel. an welchem die Differenz kleiner ist, an dem 
also der Ansatzpunkt der Wirbelsäule an den Schädel, der Angriffspunkt der 
austreibenden Kraft, näher der Mitte, näher der vorderen Peripherie des Kopfes 
gelegen ist, ceteris paribus leichter veranlasst werden kann, anstatt wie nor- 
mal mit der hinteren, mit der vorderen Peripherie des Kopfes früher und tiefer 
in das Becken zu treten, also in Gesichtslage sich zur Geburt zu stellen. Die 
Durchschnittszahl für den hinteren Hebeların wurde unter den 8 Gesichtslage- 
Schädeln 6 mal, unter den 12 anderen nur 4 mal übertroffen, die für den vor- 
deren Hebelarm von den Gesichtslagen-Schädeln 4 mal, von den anderen 5 mal. 
Das spricht zu Gunsten der Lange des hinteren Hebelarms an den Gesichts- 
lageschädeln. 

Da die Gesichtslagenschädel überhaupt grösser waren und da es weniger 
auf das Verbältniss des einzelnen Hebelarms zu irgend welchem mittleren 
Werthe, als vielmehr auf das Verhältniss des hinteren Hebelarms zum vorde- 
ren jedes Mal an demselben Schädel ankommt, so giebt die Zusammenstellung 
der für jeden einzelnen Schädel berechneten Differenzen einen maassgeben- 
deren Ueberblick. Der vordere Hebelarm übertraf den hinteren an den 8 Ge- 
sichtslagenschädeln um 4, 1, 2, 4, 6, 10, 10, 17, im Durchschnitt um 6,8 Mm., 
an den 12 anderen Schädeln um 9, 8, 19, 16, 10, 16, 8, 9, 4, 21, 17, 7, im 
Durchschnitt um 12 Mm. Auch das Resultat dieser Zahlen lautet im gleichen 
Sinne, wie das von Hecker gefundene, und dazu ergiebt sich noch, dass die 
Minima überwiegend auf die Seite der Gesichtslage, die Maxima auf Seite der 
anderen gelegen sind. Die Differenzen auf jeder Seite sind aber sehr be- 
deutend. Die Differenz zwischen beiden Hebelarmen am einzelnen Schädel, 
auf die es für Aetiologie der Gesichtslage gerade ankommt, war unter den 8 
in Gesichtslage geborenen Schädeln 5 mal unter dem von Hecker berechneten 
Mittel, bei den 12 anders geborenen Schädeln war sie 6 mal, also gerade au 
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der Hälfte der Schädel, ebenfalls unter diesem Mittel.') Den letzt ange- 
führten der Gesichtslagenschädel. No. 8 mit 17 Mm. Differenz, bezeichnet 
Hecker als Ausnahme von seiner Regel, als eine Ausnahme, welche die Regel 
bekräftige. Es ist aber ersichtlich, dass von den 20 Schädeln 9 sich in Aus- 
nahme von Hecker's Regel befinden. Nach dem Verhältnisse des vorderen 
zum hinteren Hebelarm hatten von den 12 anderweit geborenen Schädeln 6, 
nämlich die Schädel 9, 10, 15, 16, 17 und 20 entschieden grössere Dispo- 
sition in Gesichtslage geboren zu werden, als 3 von den 8 in Gesichtelage 
factisch geborenen Schädeln, als nämlich die Schädel 6, 7 und 8 in Hecker’s 
Tabelle. 

Vier sehr gut ausgeführte Steindrucktafeln zieren das Werk; sie ent 
. halten auf schwarzem Grunde 16 Ansichten von im Text besprochenen Schä- 
dein in mehr als halber Grösse. Die ersten 13 Ansichten sind ungefähr im 
Profil genommen; drei Schädel sind in basaler Ansicht gezeichnet. 

Die Abbildungen haben nicht den Zweck Nachmessungen zu gestatten, 
welche übrigens nach den genauen Maassangaben im Text auch überflüssig 
sein würden; sie sollen wohl dem, der die Maass- Tabellen nicht studiren 
mochte, ein allgemeines Bild von dem Habitus des Gesichtslagenschädels 
geben Die in Gesichtslage geborenen Schädel sind sämmtlich abgebildet; sie 
sind bis auf den einen genannten, Nr. 8, dolichocephal. Die 4 in Becken- 
und Schädellage geborenen sind mehr brachycepbal. 

Im Text heisst es mehrfach, dass der Gesichtslagenschädel dolichocephal 
sei, der verhältnissmässig längere bintere Hebelarm ist unter dea Charakteren 
der Dolichocephalie aufgeführt, ob auf Grund anderer Messungen, als der hier 
vorliegenden. ist nicht gesagt. Da nun in den Abbildungen die Dolichocephalie 
der 7 Gesichtalagenschädel sehr ersichtlich ist und eclatant contrastirt mit der 
Eraehycephalie der Schädel 8, 10, 11 und 12, da aber das Verhältnisse der He- 
belarme, auf das es ankommt. in den Profilbildern nicht ersichtlich ist, so 
könnte der Leser aus den Abbildungen die irrige Ausicht sich ableiten, als 
sei mit der Dolichocephalie der Nachweis geliefert für das die Gesichtslage 
begünstigende Verhalten des Schädels, als bilde der Schädel No. 8 hiervon 
wiederum die einzige Ausnahme, Dem gegenüber ist zweierlei zu erwähnen. 
Rangiren wir die 20 Schädel nach ihrem Breitenindex, so ist der dolichoce- 
phalste unter den abgebildeten der in Gesichtslage geborene Schädel 5, seine 
Breite verhält sich zur Länge wie 73:100; genau so dolichocephal, ebenfalls 
mit Breitenindex 73, ist der in Schädellage geborene, nicht abgebildete Schä- 
del 13. Zweitens: wir haben unter den nicht dolichocephalen Schädeln auch 
solche, deren Hebelarmdifferenz unter dem Mittel ist, das sind z. B. die in 
Schädellage geborenen Schädel 17 und 20 mit Breitenindex 81 und 84, mit 
Hebelarmdifferenz von nur 4 und 7. 

Sehr instructiv ist der nachträglich acquirirte, im Anhang gegebene Ge- 
sichtslagenschädel 21. Hecker sagt, dass seine dolichocephale Form auf der 
Seitenansicht nicht zu verkennen sei. Ich kann ihn weder nach der Abbildung, 
noch nach den Maassen für dolichocephal erkennen. Sein Breitenindex berech- 
net sich auf 82 und die Basalansicht zeigt deutlich das ungewöhnlich breite, 


1) Die 11 unter dem Mittel gelegenen Zahlen für die Differenz der Hebelarme sind 
in obiger Verzeichnung derselben fett gedruckt. Die Reihenfolge der Zablen entspricht 
der Reihenfolge der Schädel in den Tabellen und Tafeln der Schrift. 
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stumpfe Hinterhaupt. Die Hebelarmdifferenz an diesem Schädel beträgt 
1 Mm., kommt also dem anderweit gefundenen Minimum gleich. Di 
Schädel ist von allen 9 in Gesichtslage geborenen Schädeln derjenige, wel 
durch seine Form am meisten zur Gesichtslage disponirt war und zwar ni 
weil er dolichocephal wäre, denn er ist es nicht, auch nicht obgleich er n 
dolichocephal ist, sondern gerade, weil er bei geringer Differenz der He 
arme nicht dolichocephal ist. Denn wenn ein Schädel durch verhältnis 
längeren hinteren Hebelarm schon Disposition gewinnt, mit dem Gesicht vo 
ins Becken zu treten, so muss diese Disposition noch grösser werden, je m 
das Hinterhaupt, wie am Schädel 21, an Breite das Vorderhaupt überwi 
Bei gleichem Verhältniss der beiden Hebelarme zu einander wird gerade 
brachycephale, hinten breitere Schädel für das Eintreten des Hinterhau 
am Beckenrand leichter ein Hinderniss finden, zur Gesichtslage also mehr 
ponirt sein, als der dolichocephale. 

Die Wissenschaft dankt der vorliegenden Schrift die exacte Unterlage 
Würdigung eines neuen Momentes zur Aetiologie der Gesichtslage. Wi 
zunächst Ueberschatzung dieses Momentes zu zahlreicheren Untersuchun 
Veranlassung giebt, so wollen wir sie für einen Vortheil halten. Es wäre 
erst eine wichtige Arbeit, durch Messung von ein paar Hundert norm 
Schädeln Neugeborener die wirklich mittlere Differenz zwischen vorderem 
hinterem Hebelarm zu constatiren. Gerade je bedeutender in den verrechn 
20 Fällen der Einfluss der Hebelarmdifferenz auf die Einstellung der Schä 
zur Geburt war, desto weiter wird das von Hecker berechnete Mittel 
dem wirklichen abweichen, weil 8 Gesichtslagenschädel gegen 12 andere 
rechnet wurden, während das Verhältniss derselben nach Hecker 1: 168 
Die mittlere Differenz des hinteren Hebelarms gegen den vorderen wird m 
maasslich grösser ausfallen als sie aus den 20 Schädeln sich berechnete, 
dass die Prädisposition zur Gesichtslage für einzelne Schädel nur noch p 
nanter hervörtreten wird, als es nach den gegenwärtig vorliegenden 
der Fall ist 


Jena, den 28. März 1870. 
B. Schulse. 
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Hirndruck und Hautreize in ihrer Wirkung auf 
den Fötus. 


Von 


Hermann Schwartz. 


Dass Hirndruck und Hautreize den Fötus in der Geburt 
regelmässig treffen, ist eine bekannte Sache. Ueber die Wirkun- 
gen derselben sind wir jedoch noch keineswegs im Klaren. 


Von besonderem Interesse für die Geburtshülfe ist die Be- 
deutung des Hirndruckes. Vor Allem fragt es sich, ob der- 
selbe den fötalen Herzschlag verlangsamen könne. Es liegen dafür 
Vermuthungen und Andeutungen von Frankenhäuser und von 
Schultze vor!). Letzterer erwähnte, wenn er nicht irre sei es 
von Ludwig bereits experimentell nachgewiesen, dass Hirndruck 
herabsetzend auf die Frequenz der Herzthätigkeit und zwar durch 
Reizung des Vagus wirke. Mir ist von diesem Experimente nichts 


—. ame wee ee 


1) Frankenhäuser, Monatsschrift für Geburtskunde XV. 354. — 
Schultze, Virchow’s Arch. XXXVII. 145. — Poppel, Monatsschrift für 
Geburtsk. XXV. Suppl. 1. — Kehrer, Beitr. z. vergl. u. exp. Geb. Giessen 
1867. II. 182. 170. — Falk, Reichert und du Bois-Reymond’s Archiv 1869. 
252. — Rosenthal, Die Athembewegungen u. s. w. Berlin 1862. 182. — 
Thiry, Zeitschr. für rat. Med. XXI. 17. — Donders, Meissner’s Jahres- 
Bericht pro 1868. 482. — V. Hüter, Monatsschrift f. Geburtskunde XVIII. 
Supplem. 28. 48. XXIII. 128. — Lahs, Zur Mechanik d. Geburt. Marburg 
1869. 17. — Panum, Arch. f. d. ges. Physiol. I. 162. — Pflüger, eben- 
daselbst 1. 81. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. I. Hft. 8. 4 
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bekannt geworden, jedoch muss ich gestehen, dass meine Nach- 
forschung nicht über die nächstliegenden Quellen hinausging !). 
Probiren geht über Studiren, sagt ein alter Spruch, und mir lag 
dies um so näher, als ich in der Sache gewissermassen Parthei 
bin, insofern ich vor reichlich 12 Jahren die freilich gewagte 
Behauptung aufstellte, Hirndruck an sich sei bedeutungs- min- 
destens gefahrlos für das Leben der Frucht. Poppel, welcher 
an ganz jungen Kaninchen mittels Anbohren des Schädels, Er- 
öffnung der Dura mater und Wasserinjection experimentirte, be- 
achtete den Einfluss des so erzeugten Hirndruckes auf das Herz 
nur nebenher und obne in dieser Beziehung Massgebendes zu gewin- 
nen. Seine Versuche sollten in erster Reihe den Einfluss menin- 
gealer Blutextravasate auf die Athmungsthätigkeit feststellen und 
führten zu dem Schlusse, dass ein auf diesem Wege herbeigeführter 
Hirndruck wohl niemals das fötale Leben direct aufzuheben im 
Stande sei; wohl aber könne derselbe Sopor zur Folge haben und 
das verlängerte Mark dergestalt lähmen, dass das Zustandekom- 
men der Respiration nach der Geburt verzögert werde. Uebri- 
gens hielt Poppel es theoretisch wenigstens nicht für unmöglich, 
dass Druck auf die Med. obl. unter Umständen auch inspirations- 
erregend auf den noch nicht athmungsbedürftigen Fötus wirken 
könne. 


Ob und in wie weit Hautreize die Triebfeder der ersten 
Athmung abgeben, ist auch noch die Frage. Eifrigst habe ich 
bekanntlich dafür gestritten, dass der erste Athemzug, gleichviel 
ob er vor, während oder nach der Geburt eintrete, bedingt und 
veranlasst werde durch vorgängige Hemmung des Placentarver- 
kehrs und den daraus nothwendig erwachsenden Sauerstoffbedarf. 
Dagegen haben, wie Poppel so auch Andere daran festgehalten, 
dass der inspiratorische Ventilationsapparat nicht allein durch 
das Athembedürfniss, sondern auch wohl durch anderweitige Reize 
in Gang gesetzt werden könne. Die bedeutsamste Stütze hat die- 
ser Meinung Kehrer verliehen. Nach ihm sollen äussere, ther- 
mische oder mechanische, Reize unter Umständen auch für sich 


—_— ee ee ee 


1) Leyden, Virch. Arch. XXXVI. 519. — Ich muss bekennen diese 
ausgezeichnete Arbeit über Hirndruck und Hirnbewegungen erst kennen ge- 
lernt zu haben, nachdem mein Manuscript bereits zum Abdrack eingesandt 
war, und kann jetzt aur an dieser Stelle nachtragen, dass Leyden mit 
voller Evidenz die Pulsverlangsamung durch Hirndruck und Vagusreizung an 
athmenden Thieren experimentell nachgewiesen hat. 
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allein und ohme Störung des Placentarkreislaufes Athembewegun- 
gen auslösen können, jedenfalls beim Neugeborenen unter den 
gewöhnlichen Verhältnissen den ersten Anstoss zum Eintritte des 
Athmens geben und dies factisch etwas früher einleiten, wie das 
durch Störung des Placentarkreislaufes erweckte Sauerstoffbedürf- 
niss des Organismus. Im geraden Gegensatz hierzu will Falk, 
auf Experimente an älteren Thieren fussend, die Hautnerven- 
Reizung durch die kältere Atmosphäre nicht einmal als adjuto- 
risches, sondern vielmehr als hemmendes Moment für die erste 
Athmung des Neugeborenen betrachtet wissen. 


Und hiermit sind im Wesentlichen die Fragen gezeichnet, 
welche mir Veranlassung gaben, weiteren thatsächlichen Aufschluss 
zu suchen. Auf die geburtshülfliche Beobachtung durfte ich mich 
nicht beschränken; man hat da mit zu -complicirten Verhältnissen 
zu thun. Auch auf experimentellem Wege lässt sich der Fötus 
nicht zugängig machen, ohne durch Eingriffe in den Placentar- 
verkehr die Untersuchung zu stören. Ich habe daher geglaubt, 
zunächst einen anderen Weg einschlagen zu müssen, und das ist 
folgender. 


Bekanntlich können wir mittels energischer Luftventilation 
der Lungen den Geborenen apnoisch machen, wie es mittels der 
Placentarrespiration normaler Weise der Fötus ist. Indem wir 
mit dem physiologischen Athmungsreiz auch die Athembewegungen 
vollständig sistiren ohne die Erregbarkeit zu nehmen, schaffen 
wir uns den fötalen möglichst gleiche und zwar solche Verhält- 
nisse, welche die Wirkungen des Hirndruckes und der Hautreize 
rein wnd ungetrübt zur Anschauung bringen lassen. Die auf die- 
sem Wege gewonnenen Resultate auch für den Fötus zu verwer- 
then, wird kein begründetes Bedenken finden können. Ein we- 
sentlicher Unterschied in der Organisation des Fötus und des 
Geborenen existirt so wenig, wie zwischen natürlicher und künst- 
licher Apnoe. Möglicher und selbst wahrscheinlicher Weise sind 
Sauerstoffverbrauch und Erregbarkeit beim Fötus geringer als beim 
Geborenen, so dass es bei letzterem einer reichlicheren Sauer- . 
stoffzufuhr bedarf, um das Athembedürfniss zu decken; augen- 
scheinlich aber thut dieser graduelle Unterschied hier nichts zur 
Sache. 


Ich theile nun mit, was ich auf dem angedeuteten Wege er- 
fahren habe, schicke jedoch einige Bemerkungen über die Aus- 
führung der Versuche voran. 

24* 
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Die Versuche wurden im hiesigen physiologischen Institute unter 
der sehr dankenswerthen Assistenz des Hrn. Dr. Marmé an nicht 
narkotisirten Kaninchen angestellt. Ausser erwachsenen wählte ich 
vorzugsweise noch ganz junge Thiere, deren Schädel noch offene 
oder eben erst in der Schliessung begriffene Nähte zeigte, somit 
leicht compressibel war. 


Merkenswerth ist, dass die jungen Thiere sich ganz besonders 
gut zu den Versuchen eignen, insofern sie sich leichter und auf län- 
gere Zeit in Apnoe versetzen lassen, als die alten. Uebrigens reichte 
der zur künstlichen Respiration benutzte Blasebalg auch für letztere 
vollkommen aus. 

Bei geschlossenem Thorax zu experimentiren erwies sich als un- 
zweckmissig, Allerdings liess sich auch dabei Apnoe erzielen, aber 
nur langsam und auf zu kurze Zeit; ausserdem konnte natürlich die 
Wiederkehr der ersten Zwerchfellscontractionen und das Verhalten 
des Herzens nicht genau genug überwacht werden. 

Regelmässig ward daher die Brust geöffnet, jedoch die übliche 
Ablösung des Sternum unterlassen, um die kleinen Thiere möglichst 
wenig durch Blutverlust zu schwächen. Beiderseits in die Rippen- 
wandungen eingeschnittene nicht zu kleine Fenster genügen vollkom- 
men, um Herz, Lungen und bei sistirter Ventilation auch das 
Zwerchfell zu übersehen. 


Selbstverständlich ward nach Eintritt vollständiger Apnoe der 
Blasebalg in Ruhe gesetzt, um nicht durch passive Bewegungen ge- 
stört zu sein. Nach Sistirung der künstlichen Respiration dauerte 
die Apnoe gewöhnlich einige Minuten, Zeit genug, um den Effect 
äusserer Reize zu prüfen, zumal da man ein und dasselbe Thier in 
beliebiger Wiederholung immer auf’s Neue apnoisch machen kann, 
selbst wenn man vorher die stärksten Grade von Dyspnoe oder gar 
Asphyxie hat eintreten lassen. 

Um Hirndruck zu erzeugen, ward der Schädel comprimirt, bis- 
weilen mittels einer kleinen Balkenzange, meist aber — und das 
ist wirksamer — mit den Fingern. Wie die jedesmalige Section er- 
wies, ward der Druck niemals bis zur Schädelverletzung, Meningeal- 
oder Hirnblutung gesteigert, war jedoch immer stark genug, um auf 
das Gehirn zu wirken. 

Die Erregung der Hautnerven geschah an den verschiedensten 
und empfindlichsten Körperstellen. Sie ward bewirkt durch Berüh- 
rung und Druck mit den Fingern, Kneipen mit der Pincette, Auf- 
legen von kalten Schwämmen oder Eisstücken,, Auftragen von zer- 
stäubtem Aether auf die enthaarte Bauchhaut, endlich auch durch 
Inductionsströme. 


Die geschilderten Versuche sind an verschiedenen Kaninchen 
oft genug wiederholt, um der Resultate sicher zu sein. Ich fasse 
dieselben in Folgendem zusammen. 


Hirndruck wirkt bei Apnoischen niemals inspirationserregend, 
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wohl aber sofort hemmend auf die Herzthatigkeit. Während in 
der Apnoe das Herz kräftig und in vollkommen ungestörtem 
Rhythmus fortpulsirt, bewirkt Hirndruck augenblicklich eine sehr 
auffällige und starke Verlangsamung, welche bei Aufhören des 
Druckes eben so rasch wieder der früheren Frequenz weicht. 
Durch abwechselndes Ein- und Aussetzen der Schädelcompression 
kann man diese — ohne Zweifel durch mechanische Reizung des 
Vagusursprunges bedingte — Wirkung auf das Herz wiederholt | 
zur Anschauung bringen, ohne die vorhandene Apnoe zu stören. 


Hautreize — insbesondere thermische und elektrische Reizung 
der Hautnerven des Bauches — beschleunigen die vorhandenen 
ruhigen und dyspnoischen Athembewegungen augenscheinlich, för- 
dern auch bei Asphyktischen den Wiedereintritt der Inspiration. 
Dagegen bleiben dieselben bei Apnoischen völlig ohne Wirkung 
auf das Athmungscentrum. Die Hautnerven scheinen sich in die- 
ser Beziehung nicht anders zu verhalten, als es Rosenthal 
für den Vagus ermittelt hat. Derselbe wies bekanntlich nach, 
dass sämmtliche Inspirationsmuskeln vom Vagus aus reflectorisch 
in Thätigkeit gesetzt werden können, dass dies jedoch nicht ge- 
lingt, wenn man das Athembedürfniss gänzlich aufhebt. 


In wie weit: Hautreize bei den apnoischen Thieren Schmerz 
erzeugen, lässt sich nicht sagen. Muskelzuckungen treten nament- 
lich auf elektrische Reizung sehr lebhaft ein, ohne jedoch ryth- 
mische Athembewegungen auszulösen. Gleichviel welcher Art und 
welchen Grades die angewandten Hautreize sind, stets dauert die 
Apnoe fort, bis das Blut venös genug geworden ist, um das Athmungs- 
centrum zu erregen. Die hiervon abhängige rein physiologische 
Wiederkehr der Athembewegungen giebt sich regelmässig am Her- 
zen zu erkennen, und zwar so deutlich, dass man über die Ur- 
sache der wieder beginnenden Athmung auch dann nicht in Zweifel 
bleibt, wenn zufällig das eine oder das andere Mal die Anwen- 
dung äusserer Reize mit dem physiologischen Aufhören der Apnoe 
zusammenfällt. 


Wie bereits erwähnt, pulsirt während der Apnoe das Herz in 
ungestört kräftigem Rythmus fort. Mit Aufhören der Apnoe sieht 
man, wie das linke Herz sich ein wenig dunkler zu färben be- 
. ginnt, ohne schon in seiner Thätigkeit nachzulassen. Mit diesem 
Moment treten die Contractionen des Zwerchfells und mit diesen 
auch das Spiel der Nasenflügel wieder auf, erst leise und in grös- 
seren Pausen, bald aber an Stärke und Frequenz zunehmend. Die 
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rythmischen Zwerehfellscontractionen sind schon in lebhaftem 
Gange, wenn das linke Herz ganz dunkel geworden und wenige 
Secunden darauf starke Verlangsamung oder selbst Stillstand in 
Diastole zeigt. Letztere Erscheinung ist bekanntlich von Thiry 
zuerst beschrieben und aus Reizung des Vagus am Ursprung durch 
das venös ‚gewordene Blut erklärt. Ganz richtig bemerkt auch 
Thiry, dass die Symptome heftigerer Athemnoth d. h. also Mit- 
arbeiten sämmtlicher Inspirationsmuskeln mit: nachfolgenden. allge- 
meinen convulsivischen Zuckungen erst zum. Vorschein kammen, 
nachdem auffällige Verlangsamung oder entschiedener Stillstand 
des Herzschlages eingetreten ist. Eben so sehr aber muss ich 
betonen — und Donders scheint dasselbe beobachtet zu haben 
— dass die rhythmischen Zwerchfellscontractionen bereits in vol- 
lem Gange sind, bevor die chemische Vagusreizung in ihrer 
Wirkung auf das Herz hervortritt. — 


Was die vorstehenden Erfahrungen in Anwendung auf den 
Fötus zeigen, lässt sich unschwer herausstellen, zwingt mich aber 
etwas weiter auszuholen. Ich gebe es daher unter Bezeichnung 
der betreffenden Gesichtspunkte. 


Fötale Pulsverlangsamung während der .Wehe. — 
Bekanntlich. gehört diese Erscheinung zu den regelmässigen Wir- 
kungen der Geburtspresse. Wie V. Hüter in Uebereinstimmung 
mit meinen früheren Beobachtungen festgestellt hat, beginnt die 
Pulsverlangsamung durch die Wehe ın 35°, aller Fälle bereits 
während der Eröffnungs- in 46°, erst während der Austreibungs- 
periode, fehlt dagegen in 19°, ganz oder stellt sich ersk mit 
den letzten, den Kopf durch die Schamspalte treibenden Schüt- 
telwehen eim. Uebrigens beschränkt sich die Erscheinung keines- 
wegs auf Kopfgeburten, ist vielmehr von der Lage der Frucht völlig 
unabhängig. Wiederkolt habe ich sie bei ganz uncomplicirten 
und bis auf die Entwickelung won Schultern und Kopf auch na- 
türlich verlaufenden Steissgeburten, wie ebenfalls bei Schieflagen, | 
vor wie nach dem Blasensprunge constatiren können. 


In prognestischer Beziehung scheint die beregte Erscheinung 
öfters unterschätzt au werden. In reichlich einem Drittel der- 
jenigen Fälle nämlich, in welchen: die fast mit jeder Wehe sich 
wiederholende Verlaugsamung schon längere Zeit vor dem Eimschaei- 
dea wahrgenommen wird, bleibt dieselbe nicht auf die Zeit, der 
Wehe beschränkt, sondern setzt sich nach. Zeit und Grad ver- 
schieden in die Pause hineim fort. Und in diesen Fällen kommt 
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das Kind, wenn nicht stärker beschädigt, doch mit mehr oder 
minder deutlich wahrnehmbaren Inspirationseffecten zur Welt. 


Ich musste an diese Thatsachen erinnern, weil ohne diesel- 
ben über die Aetiologie, auf die es hier ankommt, nicht zu reden 
ist. Die regelmässige d. h. die mit Aufhören der Wehe sofort und 
völlig wieder schwindende Verlangsamung des fötalen Herzschlages 
habe ich früher ableiten wollen aus dem in erster Reihe die Pla- 
centa treffenden Wehendruck, welcher Stauung gegen das fötale 
Herz bin und bei genügend arterieller Beschaffenheit des mütter- 
lichen Placentarblutes auch Förderung der Sauerstoffaufnahme zur 
Folge haben sollte. Diese Theorie hat mich selbst niemals son- 
derlich befriedigt; sie war ohne Zweifel von vorn herein unhalt- 
bar und namentlich im Detail ihrer Ausführung verfehlt. Die 
Berichtigungen, welche Schultze und neuerdings noch ausge- 
dehnter Lahs in dieser Beziehung gegeben haben, sind durchaus 
anzuerkennen. Inzwischen — ihre besonderen Schwierigkeiten hat 
die Frage auch heute noch behalten. Diöse liegen natürlich in der 
respiratorischen Bedeutung der Utero - Placentarcirculation und 
deren Beeinflussung durch die Wehe. Wenn Lahs für die nor- 
male Wehe zugeben mögte, dass der erhöhte Druck den Gas- 
wechsel steigern oder beschleunigen und dadurch einigermassen 
Ersatz bieten könne für den mit der allmäligen Auspressung des 
Mutterblutes aus der Placenta verbundenen Verlust, so unterliegt 
diese Annahme doch mannigfachem Zweifel. Wahrscheinlicher 
dürfte doch wohl sein, dass jede kräftigere Wehe im geraden Ver- 
bältniss zu ihrer Dauer, ihrer Stärke und der fortschreitenden 
Entleerung der Gebärmutterhöhle den respiratorischen Placentarver- . 
kehr verkürzt, und zwar vorzugsweise zufolge des störenden Eingriffes 
in die uterinale Circulation, sodann aber auch wegen der Herab- 
setzung der fötalen Herzthätigkeit. Wird die Wehenpause die volle 
Ausgleichung bringen können? Ueberwiegt die Sauerstoffaufnahme 
in der Placenta den fötalen Sauerstoffverbrauch auch unter der 
Geburt so sehr, dass ein gewisses Maass von zeitlicher Beschrän- 
kung oder Abschneidung der Zufuhr ohne jeglichen Schaden ver- 
tragen werden kann? Das sind immer noch ungelöste Fragen, 
auf die ich wohl bei einer anderen Gelegenheit zurückkommen 
werde, für jetzt aber nicht näher eingehe. Gewiss bleibt — und 
das muss ich hier besonders hervorheben — dass die regelmässige 
Wehe, obschon pulsverlangsamend, doch nicht inspirationserre- 
gend wirkt. Denn wäre dies der Fall, so müssten mindestens 
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80% aller Kinder mit fruchtwasser- und blutüberschwemmten 
Lungen zur Welt kommen. 


Dies festgehalten, zeigt sich nun sofort, dass das Seltener- 
werden des fötalen Herzschlages während der Wehe für gewöhn- 
lich einen anderen Grund haben muss, als die von Thiry und 
Schultze in Anspruch genommene Vagusreizung durch sauer- 
stoffarmes Blut. Diese Erklärung kann höchstens für jene Fälle 
herangezogen werden, in denen die Pulsverlangsamung die Wehe 
überdauert und die Kinder mit Inspirationseffecten geboren wer- 
den. Für die Regel aber passt sie nicht. Wie die vorhin mit- 
getheilten Experimente beweisen, besitzt das Athmungscentrum 
eine lebhaftere, keinenfalls eine geringere Empfänglichkeit für den 
aus Sauerstoffverarmung anwachsenden Reiz als der Vagusursprung. 
Dass dies beim Fötus anders sein könnte, steht durchaus nicht 
anzunehmen. Ist die Erregbarkeit beim Fötus geringer als bei 
apnoisch gemachten Thieren, so muss dies so gut für das Vagus- 
wie für das Athmungscentrum gelten. 


Hiernach wird man die Ursache der regelmässigen Frequenz- 
verminderung des fötalen Herzschlages während der Wehe doch 
wohl zunächst in mechanischen Einflüssen zu suchen haben. Wie 
es unter Berufung auf Vivenot schon von Schultze geschah, 
stellt auch Lahs die beregte Erscheinung in Vergleich zu der 
Pulsverlangsamung Erwachsener, die unter erhöhtem Luftdruck 
stehen. Die Parallele ist vollkommen zutreffend, aber sie erklärt 
nichts; wir wissen noch nichts davon, wie denn unter erhöhtem 
Luftdruck Pulsverlangsamung zu Stande kommt. Vivenot’s 


‘ Deutung, der zufolge die Pulsverlangsamung aus mechanischer 


Einwirkung des Druckzuwachses auf die peripherischen Gefässe und 
Steigerung des arteriellen Blutdruckes abgeleitet werden soll, hat 
sich bekanntlich nicht stichhaltig erwiesen. Panum wies nach, 
dass beim Athmen in comprimirter Luft der Blutdruck nicht steigt, 
sondern fällt; auch eine geringere Füllung der peripherischen 
Capillaren vermochte er nicht zur vollen Evidepz zu bringen, und 
hält es daher für eine noch ganz offene Frage, wovon die unter 
Steigerung des Luftdruckes eintretende Aenderung der Herzaction 
abhängig sei. Für den unter Wehendruck stehenden Fötus gilt 
gewiss dasselbe. Ob es, wie Panum andeutet, die Herzganglien 
sind, welche durch die allgemeine Druckerhöhung beeinflusst die 
veränderte Function bedingen? ob der allgemeine Inhaltsdruck 
des contrahirten Uterus genügt, um durch Hirndruck und Vagus- 
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reizung zu wirken? das sind Fragen, die man noch unbeantwortet 
lassen muss. Erwähnen will ich nur, dass die Schädelcompres- 
sion, die wir anzuwenden hatten, um einen sehr prompt auf das 
Herz wirkenden Hirndruck hervorzurufen, eine verhältnissmässig 
geringe war. 


Angeborener Tod und Scheintod. — Nicht ohne Ten- 
denz habe ich früher den Satz aufgestellt, der angeborene Tod 
und Scheintod sei immer ein suffocatorischer, niemals ein apo- 
plektischer. Man wird sich wohl noch erinnern, Hirnhyperämie 
jeglicher Art und jeglichen Grades ward beim Fötus und Neuge- 
borenen damals noch gefürchtet, wie das rothe Gespenst; vor 
diesem wich Alles, ausgenommen einige bleiche Spukgestalten, die 
unter dem Titel Scheintod heute noch in geburtshülflichen Hand- 
büchern umgehen. Man musste dem Gespenst so dicht als mög- 
lich auf den Leib rücken, wenn man ihm die Herrschaft nehmen 
wollte; dass ich es unternahm, hat, glaube ich, auch seinen Nutzen 
gehabt. 


Wie es indessen tendenziösen Aussprüchen immer geht, sie 
bleiben nicht frei von Einseitigkeit. Das trifit auch hier zu. 
Seinem innersten Kern nach ist der bezeichnete Satz auch heute 
noch vollkommen wahr. Kinder, die in der Geburt sterben oder 
scheintodt zur Welt kommen, führen ausnahmslos, mögen 
Schädelblutungen vorhanden sein oder nicht, ein Blut in den 
Adern, welches unmittelbar nach der Geburt betrachtet die un- 
‘gewöhnlich ausgeprägten Eigenschaften des Erstickungsblutes an 
sich trägt. Daneben finden sich, sehr seltene Fälle ausgenommen, 
ganz regelmässig die unzweideutigen Beweise verfrühter Athem- . 
versuche. Hiernach ist der Zustand, in dem die betreffenden 
Früchte zur Welt kommen, in genetischer Beziehung mit gutem 
Recht als ein suffocatorischer zu bezeichnen. Dies leugnen, heisst 
nicht weniger die fundamentale Bedeutung des fötalen Athem- 
processes wie dessen nächstliegende Gefährdung durch die Ge- 
burtspresse verkennen. 


Richtig ist aber — und das habe ich früher übersehen, während 
das Experiment es beweist — dass Hirndruck die fötale Herz- 
thätigkeit herabsetzen, folgeweise auch den (rasaustausch ver- 
kürzen und somit an der Herbeiführung der Suffocation bethei- 
ligt sein kann. In wie weit, ob als alleinige oder nur als mehr 
oder minder mitwirkende Ursache, das wird in der Praxis öfters 
fraglich bleiben müssen. Möglich ist, dass es bei anhaltendem 
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oder zu oft wiederholtem jHirndruck aus Ueberreizung und Er- 
müdung des Vagus wieder zu einer Frequenzsteigerung des Herz- 
. schlages kommt, welehe die vorgängige Störung des Gasaustausches 
wieder einigermassen ausgleicht, vorausgesetzt natürlich, dass ander- 
weitige Hemmungen des Placentarverkehrs fehlen. In der Mehr- 
zahl der Fälle und abgesehen von Zangenoperationen wegen Wehen- 
schwäche wird diese Voraussetzung freilich nicht zutreffen. Die 
Geburtspresse, welche Hirndruek von hinreichender Dauer und 
Intensität veranlasst, dürfte in der Regel auch an sich schon den 
Placentarverkehr so einengen, dass eine aus Vagusermüdung stam- 
mende Beschleunigung des Herzschlages entweder nicht viel mehr 
helfen, oder wenn nicht ganz ausbleiben, so, doch bald wieder 
schwinden wird, weil die Sauerstoffverarmung schon lähmend zu 
wirken beginnt. 


Wie dem nun auch sein mag, Jedem wird hier eine längst- 
bekannte und stets als bedrohlich betrachtete Wahrnehmung in 
den Sinn kommen, deren ätiologisches Verständniss fraglich ge- 
blieben ist. Ich meine die auffällige Beschleunigung des fötalen 
Herzschlages, welche bisweilen bei lang dauernden oder erschwerten 
Kopfgeburten nach vorgängiger Verlangsamung eintritt und im 
weiteren Verlauf der Geburt gewöhnlich auch von mehr oder min- 
der rasch steigender Verlangsamung gefolgt zu sein pflegt. Es 
liegt nahe, diese auffällige Beschleunigung des Herzschlages auf 
Ermüdung des durch Hirndruck überreizten Vagus zu beziehen. 
So weit meine Erfahrung reicht, werden in den meisten derartigen 
Fällen die Kinder mit allen Merkmalen einer bedeutenden Schädel- 
compression wie der Erstickung todt oder sterbend geboren. Schon 
die Marburger Klinik bot mir Gelegenheit derartige Fälle auf- 
merksam zu verfolgen. Einige derselben finden sich erwähnt in 
V. Hüter’s. Arbeit über den Fotalpuls. Die dort nur auszugs- 
weise wiedergegebenen Sectionsbefunde kann ich aus eignen Noti- 
zen dahin ergänzen, dass ausser den Effecten verfrühter Athem- 
versuche starke meningeale Blutergüsse an der Hirmbasis, einmal 
mit Scheitelbeinfissur verbunden, nachgewiesen wurden. 


Diese Fälle exemplifioiren. zugleich den Befund, der sich 
meistens. bei Neugebernen findet, die während. oder bald; nach 
einer erschwerten Kopfgeburt sterben. Sie zeugen: dafiir, dass 
Hirndruck an sich und durch seine rem mechanische Wirkung die 
Leistungsfähigkeit des. Athmungscentaums nicht. sofort und ua- 
mittelbar vernichtet. Nichtsdestoweniger hat Pop pel Recht darin, 
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dass. meningeale Blutergüsse die Athmungs- und Wiederbelebungs- 
fähigkeit nach der Geburt mehr beeinträcktigen, als ich früher 
habe zugeben wollen. Schon in Marburg ward ich nach und 
nach zu der Ueberzeugung gedrängt, dass die Prognose des an- 
geborenen Scheintodes durch die Complication mit Hiradruck in 
bedeutendem Grade verschlechtert wird. Entscheidend für mich 
wurden die Erfahrungen, die ich bei Anwendung der künstlichen 
Respisation sammelte. In Kiel hatte ich mich ausschliesslich 
auf das Lufteimblasen von Mund zu Mund: beschränkt,. diese Me- 
thode jedoch bald wieder aufgegeben, weil sie für das Kind nichts 
leistete und mir nur den späteren Leichenbsefund mehr oder weniger 
verdarb. In Marburg dagegen griff ich zum Katheterismus 
tracheae. Erste Veranlassung dazu gab mir ein am 14. Juli 1859 
(Mazb. klin. Geb. Journ. Nr. 3564) scheintodt geborenes Kind, 
welches ich durch Wendung und Extraction zu Tage gefördert 
hatte. Das Kind inspirirte nach der Geburt noch spontan, jedoch 
waren diese Inspirationen nur anfänglich von Röcheln begleitet, 
liessen dann aber kein Eindringen von Luft mehr wahrnehmen. 
In der Meinung, ein zäber Schleimpfropf könne sich an der Bi- 
furcation festgefahren haben, kam ich auf den Gedanken, einen 
elastischen Katheter einzuführen und durch diesen Luft einzu- 
blasen. Das Mittel hatte Erfolg und ist seitdem von mir, wie 
von meinen Assistenten sehr fleissig zur Anwendung gebracht. 
Warum V. Hüter — der damals und bis in das Jahr 1861 As- 
sistent der Marburger Klinik war — dieser seiner klinischen Vor- 
studien in dem bekannten Aufsatz über die Katheterisation der 
Luftröhre gar nicht gedacht hat, weiss ich nicht. Gewiss ist aber, 
dass das — von Velpeau schon in Gebrauch gezogene — Mittel 
alle Empfehlung verdient. Auf keinem anderen Wege lässt sich 
bei fehlenden Athembewegungen das schädliche Moment des Sauer- 
stoffmangels leichter und sicherer aus dem Spiele bringen. Eben 
deshalb gewährt uns das Mittel, in einer grösseren Reihe von 
Fällen angewandt, auch die beste Gelegenheit, über den Wirkungs- 
bereich einerseits der suffocatorischen Intoxication, andererseits der 
complicirenden Schädel-Verletzungen und Blutungen ein that- 
sächlich begründetes Urtheil zu gewinnen. Jedenfalls bin ich auf 
diesem Wege zu der Einsicht gekommen, dass diese anatomischen 
Läsionen ein sehr erschwerendes Moment beim angebornen Schein- 
tode bilden. In der Complication mit Hirndruck und nicht etwa 
in der wegen ihrer allmäligen Entstehung und Summirung ver- 
nichtender wirkenden Sauerstoffverarmung liegt der Grund, weshalb 
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nach vorgangiger Kopfgeburt die Wiederbelebung Scheintodtgeborner 
seltner und unvollständiger zu gelingen pflegt als nach Beckenend- 
geburt, selbst wenn im letzteren Falle der angeborene Scheintod 
auf den ersten Blick viel schwerer zu sein scheint. Dass übrigens 
Schädelverletzungen und Blutergüsse bei Neugeborenen vorhanden 
sein können, ohne die Athmung unmittelbar nach der Geburt, be- 
ziehungsweise eine erfolgreiche Wiederbelebung zu verhindern, 
bleibt auch vollkommen wahr, liefert aber keinen Gegenbeweis. 
Verschiedenheiten in dem Sitz und der Art der Verletzung, in der 
Lagerung, der Massenhaftigkeit und Entstehungszeit der Blutergüsse 
können es erklärlich machen, wenn die Wirkungen nicht immer 
dieselben sind. Auch soll nicht vergessen werden, dass die ge- 
nannten Läsionen von Neugeborenen ausserordentlich viel leichter 
ertragen und überwunden werden, als von älteren Kindern oder 
Erwachsenen. 


Noch ein Punkt muss hier zur Sprache kommen. Vorhin er- 
wähnte ich bereits der Ausnahmsfälle, in denen Effecte verfrühter 
Athemversuche bei unter der Geburt Gestorbenen oder Scheintodt- 
geborenen nicht nachzuweisen sind. Solche Fälle sind freilich 
ungemein viel seltener, als die gewöhnlich sehr schlecht fundirten 
Beispiele glauben machen sollen; inzwischen sind sie nicht ganz 
abzuleugnen und fordern Erklärung. Sicherlich beweisen sie nichts 
gegen das suffocatorische Moment des Todes oder Scheintodes. 
Dafür bürgt die unverkennbare Qualität des Blutes, die wenig 
beachtet zu werden scheint und doch nicht minder für die Beein- 
trächtigung des Athemprocesses zeugt, als dieser oder jener Inspi- 
rationsefiect. Das ausnahmsweise Fehlen der letzteren muss seine 
besonderen Gründe haben und Niemand wird über dieselben spre- 
chen können, ohne der scharfsinnigen Erörterungen zu gedenken, 
welche Schultze darüber angestellt hat. Derselbe suchte be- 
kanntlich den Nachweis zu führen, dass und warum eine Asphyxie 
ohne Intrauterinathmen und ein Intrauterinathmen ohne Asphyxie 
des Geborenen vorkommen könne. Letzteres ist ohne Zweifel voll- 
kommen richtig und so begreiflich als thatsächlich erweisbar. 
Ersteres kann ich jedoch bis auf Weiteres noch nicht gelten lassen. 
Es ist vorläufig noch eine theoretische, aus der Natur des physio- 
logischen Athmungsreizes noch nicht zu motivirende Vorstellung, 
wenn angenommen wird, eine succesive und in kleinen Mengen 
anwachsende Sauerstoffverarmung könne, ohne jemals inspirations- 
erregend zu wirken, die Erregbarkeit des Athmungscentrums nach 
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und nach abschwächen und selbst vollständig vernichten, sodass 
also der Fötus aus der physiologischen Apnoe ohne Intercurrenz 
von Athembewegungen in Asphyxie übergeführt würde. Freilich 
wissen wir, dass ein gewisses Sauerstoffquantum im Blute wie in 
den Geweben zur Erhaltung der Erregbarkeit erforderlich ist; wir 
wissen auch, dass eine gewisse Verminderung dieses Quantums 
einmal reizend, sodann aber auch lähmend auf das Athmungs- 
centrum wirkt. Aber wir wissen gar nichts davon, wo der Grenz- 
und Uebergangspunkt aller dieser verschiedenen Beziehungen liegt, 
wir haben durchaus keine Kenntniss davon, ob eine Sauerstoff- 
abnahme, zu gering um reizend zu wirken, doch schon nachtheilig 
für die Erregbarkeit sein kann. Mit dem rein negativen Moment 
des Sauerstoffmangels ist ja überall noch nichts gesagt. Wenn 
nach einer immerhin sehr plausiblen Hypothese angenommen wird, 
dass derselbe mittels Anhäufung leicht oxydirbarer Stoffwechsel- 
producte wirkt, so ist es doch noch ganz unklar, auf welche spe- 
cifische Stoffe es dabei ankommt, ob die reizende bezugsweise 
lähmende Wirkung von verschiedenen Quantitäten derselben Sub- 
stanz oder vielleicht von verschiedenartigen Substanzen abhängt. 
Welche Rolle ferner der Kohlensäure zukommt, ist auch noch 
nicht zu sagen. 


Wie dem nun atıch sein mag, Thiry’s Experiment liefert, 
wie oben nachgewiesen wurde, nicht die Basis, von der bei An- 
nahme einer Asphyxie ohne Intrauterinathmen ausgegangen wurde. 
Und anderweitige Thatsachen, welche die Annahme dieser Theorie 
erzwingen müssten, finden sich nicht. Richtig ist allerdings, 
es werden bisweilen Kinder ohne erkennbare Zeichen vorzeitiger 
Athemversuche, vielmehr in aller Lebensfrische geboren, welche 
auffallend mit dem Athmungsbeginn zögern. Soviel ich davon 
gesehen habe, handelt es sich dabei um Fälle, in denen nach Art 
und Zeit des vorgängigen Geburtsverlaufes eine ungewöhnliche 
Fortdauer der natürlichen Apnoe nicht befremdlich erscheinen 
kann, und finde ich wenigstens in meiner Erfahrung keinen Grund, 
weshalb Schultze diese von ihm selbst herangezogene Deutung 
von der Hand weist. 


Wenn ferner bei erholungs-, bezugsweise wiederbelebungs- 
fähigen Scheintodtgeborenen eine vorzeitige Aspiration von Geburts- 
flüssigkeiten bisweilen sich nicht unzweifelhaft kundgiebt, so liegt 
es meines Erachtens in solchen Fällen dem sonst so constanten 
Befunde gegenüber doch am nächsten, an verfrühte Inspirationen 
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mit verlegten Respirationsöffnungen oder daran zu denken, dass 
nur eine mässige Menge dünnflüssigen Fruchtwassers eindrang, 
welches sich in den Luftwegen za leicht vertheilte, um auffällige 
Rasselgeräusche bei eintretender Luftatkmung zu erzeugen. 


Von besonderem Belange scheinen mir nur die Fälle, in denen 
auch der mit allen Cautelen erhobene Sectionsbefund bei in der 
Geburt Erstickten negativ ausfällt, dergestalt, dass weder Ge- 
burtsflüssigkeiten in den Luftwegen noch peripherische Ekchymosen 
der Brusteingeweide aufzufinden sind, obwohl weder natürliche 
noch künstliche Athmung nach der Geburt den ursprünglichen 
Thatbestand verwischte. Durchaus nothwendig ist aber auch für 
diese überaus seltenen Fälle die Annahme nicht, dass Erstickungs- 
tod ohne vorgängige Athemversuche eintrat. Möglicher Weise 
blieben die vorzeitigen Inspirationen wenn nicht an sich zu schwach, 
doch deshalb ohne die gewöhnlichen Folgen, weil es dem Thorax 
an der nöthigen Ventilationsfähigkeit fehlte; auch können denk- 
barer Weise die Gefässe der Brustorgane eine ausnahmsweise Re- 
sistenz besessen haben, sodass es bei den verfrühten Athemver- 
suchen wohl zu stärkerer Füllung, aber nicht zu Berstungen kam. 


Natürlich gebe ich diese Deutungsversuche hier nicht in der 
Meinung, damit schon alle Schwierigkeiten beseitigt zu haben; es 
kommt ja stets auf die Natur des besonderen Falles an. Ich will 
damit nur sagen, dass der thatsächliche Boden, auf dem die Theorie 
von fötsler Asphyxie ohne Intrauterinathmen aufgebaut wurde, 
mir noch nicht hinreichend sicher gestellt erscheint. Es ist mög- 
lich, dass die Zukunft meine Zweifel beseitigt; einstweilen glaube 
ich noch dabei stehen bleiben zu müssen, um so mehr, als es mir 
nicht hat gelingen wollen, apnoische Thiere durch allmälige Ab- 
schwächung der künstlichen Respiration ohne Dazwischenkunft 
der entschiedensten Erstickungsäusserungen asphyktisch zu machen. 


Ursache der ersten Athmung. — Kehrer „überzeugte 
„sich wiederholt, dass nach blosser Eröffnung der Bauchhöhle leben- 
„der Kaninchen die deutlich durch die Uterinwände sichtbaren Jun- 
„gen selbst dann schon zeitweise Athembewegungen ausführten, 
„wenn der Uterus noch als schlaffer Sack die Eier umhüllte und 
„keinerlei Contractionen wahrnehmen liess. Daraus folgt, dass andere 
„Einflüsse, wie etwa die Temperaturerniedrigung in der blosgelegten 
„Gebärmutter, der durch Trennung der Bauchdecken verminderte 
„Druck auf letztere u. dergl. mächtig genug sind,: den Fötus zum 
„Athmen zu bestimmen, und dass demnach die im Versuche beob- 
„achtete vorzeitige Athmung nicht nothwendig von einer Placentar- 
„compression abgeleitet werden muss", 
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Diese Folgerung soll, wie es weiter an der wörtlich citirten 
Stelle heisst, mit meinen Angaben stimmen, in sofern sich mir 
unter entgegengesetzten Versuchsbediagungen immer dasselbe Beob- 
achtungsresultat, nämlich Eintritt von Athembewegungen, ergeben 
habe. Das ist nun freilich ein Missverständniss, welches nicht 
auf meine Rechnung kommt. Ich experimentirte früher bei auf- 
geschnittenem Uterus. Allerdings waren die Bedingungen, 
unter denen ich die Eier bloslegte, verschieden und wurden ab- 
sichtlich modificirt, um äussere Reize auszuschliessen, aber die 
eine Bedingung, auf welche es mir damals ankam, Aufhebung 
oder doch wesentliche Beschränkung des respiraterischen Placentar- 
verkehrs — diese war ausnahmslos gegeben. 


Natürlich führe ich dies hier nicht an, um persönlich zu 
reclamiren, sondern lediglich des sachlichen Interesses halber. 
Wäre Kehrer’s Beobachtung so, wie sie gegeben und gedeutet 
ist, vollkommen richtig, so würde bewiesen sein, dass auch der 
nicht athmungsbedürftige Fötus eine überraschend grosse Empfäng- 
lichkeit für die sogenannten äusseren Athmungsreize besitzt. Und 
damit würde nicht weniger die bisherige Physiologie des Fötal- 
lebens alterirt, als eine einheitliche Auffassung der Athmungsursache 
unmöglich gemacht sein. Die Beobachtung bedurfte daher einer 
thatsächlichen Prüfung, und ging ich um so lieber daran, weil ich 
dabei gleichzeitig noch manche andere Zwecke zu erreichen dachte. 
Ich hoffte bei unaufgeschnittenem Uterus das Experiment dergestalt 
medificiren zu köunen, dass alle Placentarverkehrs-Storungen 
wenigstens auf einige Zeit ausgeschlossen blieben. Alsdann beab- 
sichtigte ich durch ein- und aussetzende Aortencompression nach 
Belieben Dyspnoe und Apnoe des Fötus herbeizuführen, ein sicheres 
Zeitmaass für die Schnelligkeit des Athmungseintrittes nach gänr- 
licher Abschneidung der Sauerstoffzufuhr zu gewinnen, endlich 
auch den Einfluss äusserer Reize auf den apnoischen Fötus mög- 
lichst zu prüfen. Alles recht schön — aber es wurde so gut wie 
nichts daraus. Man wird gleich sehen, warum nicht. 


Sobald nämlich bei lebenden Thieren die Bauchhöhle geöffnet 
und der trächtige Uterus dergestalt blosgelegt wird, dass man die 
Umrisse der .eingeschlossenen Jungen deutlich übersehen kann, 
beginnt sofort gerade wie in einer prolabirten Darmschlinge die 
Circulation in den Uteruswandungen sich auffallend zu verlang- 
samen. Es vergehen kaum 1—2 Minuten, bis der anfänglich 
blassröthliche Uterus blauroth wird und von überfüllten, zu dicken 
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Strängen aufschwellenden Venen strotzt, soweit nicht etwa Con- 
tractionen eintreten und peristaltisch fortlaufend eine zeit- und 
stellenweise Pressung der Grefässe bedingen. Mit der augenschein- 
lichen Stauung in den Uterusgefässen — und selbstverständlich 
kann diese für den respiratorischen Placentarverkehr nicht gleich- 
gültig sein — treten dann die allerdings ganz unverkennbaren 
Athemversuche der Jungen auf. Dieselben wiederholen sich als 
vereinzelte, durch bald längere, bald kürzere Pausen getrennte 
Inspirationen, welche allmälig seltener werdend endlich ganz aus- 
bleiben, ohne jemals in convulsivische Erstickungsäusserungen 
überzugehen. Diese letztere, neuerdings auch Pflüger befrem- 
dende Erscheinung war mir früher schon aufgefallen. Sie ward 
bekanntlich von älteren Beobachtern auch an Hunden, Katzen und 
Hasen bemerkt, scheint sonach allen fötalen Athemversuchen inner- 
halb des Eies eigen zu sein und kann wohl nur aus der gerin- 
geren Erregbarkeit des’ Fötus erklärt werden. 


Von der Aortencompression irgend eine Wirkung zu sehen, 
gelingt nur dann, wenn dieselbe ohne alles Zögern sofort nach 
möglichst geringer Spaltung der Bauchdecken ausgeführt und da- 
bei der Uterus nur so weit blosgelegt wird, dass nicht mehr als 
die Lagerstelle einer Frucht in’s Auge gefasst werden kann. 
“ Rascher als ohne dieselbe sieht man nach Einsetzen der Aorten- 
compression die Athemversuche beginnen und zwar bei völlig reifen 
Früchten schon nach 10, bei jüngeren erst nach mindestens 30 Se- 
cunden — ein vom Entwickelungsalter abhängiger Unterschied, 
welchen ich schon bei meinen früheren Vivisectionen erfahren und 
hervorgehoben habe. Lässt man dann die Aorta frei, so stellt 
sich doch niemals wieder Apnoe her; die Stauung in den Üterus- 
gefässen nimmt zu raschen Fortgang und die Athemversuche wer- 
den fortgesetzt, mag man die Aorta abermals comprimiren oder 
nicht. 


Mit den schon im Uterus in Athemnoth gerathenen Früchten 
war begreiflicher Weise nicht viel mehr anzufangen. Nahm ich 
dieselben sammt ihrer Amnionsumhüllung heraus, bevor die Athem- 
versuche aufgehört hatten, so wiederholten sich die letzteren in 
der Regel noch mehrere Male, gleichviel ob ich die uneröffneten 
Eier auf dem Tische liegen liess, oder theils in blutwarmes, theils 
in kaltes Wasser versenkte. Eben so wenig erwiesen sich locale 
Hautreize durch Fingerdruck oder Kneipen mit der Pincette von 
entscheidendem Einfluss auf die Wiederholung der Inspiration. 
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Oeffnete ich nach der Herausnahme aus dem Uterus den Eisack, 
so schien auch dies die Athmungsthätigkeit nicht unmittelbar zu 
beschleunigen; trat dann aber iiber kurz oder lang noch eine In- 
spiration ein, so förderte der Erfolg derselben die Wiederholung 
der Inspirationen augenscheinlich. Inzwischen geschah dies doch 
so allmälig, dass ich hierin nur die chemische Wirkung des sich 
wiederherstellenden Gaswechsels und nicht etwa den Effect einer 
durch die eindringende Luft hervorgebrachten Lungennerven-Rei- 
zung zu erkennen vermochte. 


Selbstverständlich sollen diese Erfahrungen, die an den her- 
ausgeschnittenen, bereits mehr oder weniger asphyktischen Jungen 
gesammelt wurden, hier nur beiläufig erwähnt sein; Fragliches zu 
entscheiden sind sie nicht geeignet. Der wesentlichste Gewinn der 
mitgetheilten Beobachtungen liegt in dem Nachweise, dass die im 
blosgelegten Uterus schon eintretenden Athemversuche aus äusseren 
Reizen abzuleiten sicher kein Recht vorhanden ist. Wie überall 
sonst, geht auch hier eine zweifellose Störung des Placentarver- 
kehrs dem Eintritt der inspiratorischen Bewegungen vorher. Mit 
Ausschluss dieser Störung zu experimentiren, an dem apnoischen 
Fötus selbst die Unempfänglichkeit für die sogenannten äusseren 
Athmungsreize zu demonstriren — diesen Plan musste ich freilich 
jetzt so gut wie bei meinen früheren Versuchen fahren lassen. 
Um die Lücke einigermassen auszufüllen, blieb mir damals nur 
übrig auf vereinzelte geburtshülfliche Erfahrungen hinzuweisen. 
Ich bemerkte nämlich, dass man bei leicht ausführbaren Wen- 
dungen und Nabelschnurrepositionen, bei denen offenkundige Stö- 
rungen des Placentarverkehrs ausbleiben, in ausgiebiger Weise 
Gesicht und Brust des Fötus bestreichen könne, ohne inspiratori- 
sche Zuckungen hervorzurufen. Ich habe diese Erfahrung später 
noch öfters bestätigen können, und sé unscheinbar dieselbe an sich 
auch sein mag, im Zusammenhalt mit anderweitigen Thatsachen, 
und namentlich mit den nunmehr vorliegenden Ermittelungen 
an apnoischen Thieren ist sie doch nicht ohne Bedeutung. 


Mit dem Nachweise, dass der bewegungsfähige Fötus niemals 
ohne vorgängige Hemmung des Placentarverkehrs, dagegen nach 
derselben immer, unter allen Umständen und völlig unabhängig 
von äusseren Einflüssen zu inspiriren beginnt mit dem ferneren 
Nachweise, dass äussere und namentlich Hautreize an sich gar 
keine Athmungsreize sind, insofern sie für sich allein und direct 


das Athmungscentrum gar nicht, sondern höchstens erst dann 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. I. Hft. 3. 95 
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‘ reflectorisch zu beeinflussen vermögen, wenn das Athembediirfniss 
bereits in Wirksamkeit ist — mit diesen Nachweisen muss auch 
der letzte Zweifel an der Einheit der Athmungsursache schwinden. 
Wie die Athmungsthätigkeit dauernd nur durch den Sauerstoff- 
bedarf unterhalten werden kann, so kann dieselbe auch nur durch 
diesen ausgelöst werden, gleichviel ob die Auslösung ausnahmsweise 
schon vor und während, oder der Regel entsprechend erst nach 
der Geburt geschieht. Wenn fiir den ersten Athemzug des Neu- 
geborenen immer noch einerseits ein gesetzmässiges und andererseits 
ein factisches Incitament unterschieden wird, so ist diese Meinung 
völlig unhaltbar. Dieselbe basirt übrigens auf keiner einzigen 
beweiskräftigen Thatsache und würde sich schwerlich so lange er- 
halten haben, wenn man nicht an der Vorstellung festgehalten 
hätte, Athembedürfniss und Hautreize ständen als selbstständige, 
mehr oder minder gleichwerthige Auslösungsmittel der Athmung 
neben einander und es komme nur auf die äusseren Umstände an, 
welches von beiden den Vorrang gewinne. Diese Vorstellung ist 
nun als irrig erwiesen; das Athembedürfniss ist nicht weniger 
Voraussetzung und Bedingung, als Ursache der Athmungsthatigkeit. 


Dass die bereits ausgelösten Athembewegungen durch äussere 
Einflüsse mannigfach modificirt, beschleunigt wie verlangsamt wer- 
den können, steht bekanntlich ausser aller Frage. Es liegt nahe, 
‘dies auch für die gerade im Moment der Auslösung begriffene 
Athmungsthätigkeit gelten zu lassen. In wie weit dies aber be- 
rechtigt, welcher Gewinn oder Nachtheil daraus für den ersten 
Athemzug des Neugeborenen erwächst, bedarf noch der weiteren 
Untersuchung. 


Wie ich oben schon andeutete, glaubt Falk annehmen zu 
müssen, dass die den Neugeborenen treffende Hautnerven-Reizung 
durch die Atmosphäre dem physiologischen Athmungsreiz hemmend 
entgegenwirke und von diesem erst überwunden werden müsse, 
bevor die erste Inspiration erfolge. Diese Annahme stützte sich 
auf Erfahrungen an älteren Thieren, welche nach vorgängiger 
Tracheotomie mit hinreichend langer, für In- und Exspirations- 
strom getrennter Luftleitung versehen, behufs Beseitigung des 
Willenseinflusses narkotisirt und dann unter Wasser gebracht 
wurden. Regelmässig trat darauf Respirationsstillstand auf meh- 
rere Minuten ein, sowohl in kaltem, wie in nahezu blutwarmem 
Wasser und auch dann, wenn die Thiere mit dem Kopfe oder den 
. Füssen voran nur bis zur Herzgegend eingetaucht wurden. Falk 
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erklärte diesen Vorgang als eine von den Hautnerven aus veran- 
lasste Reflex-Hemmung der Athmungsthatigkeit. Mag diese Deu- 
tung richtig sein oder nicht, keinenfalls kann sie auf die gewöhn- 
liche Situation der Neugeborenen Anwendung finden; die Verhalt- 
nisse sind viel zu ungleichartige. Das Untertauchen unter Wasser 
setzt neben der Hautnerven-Reizung auch noch manche andere 
Einflüsse, die durchaus verschieden sind von den Einwirkungen 
der Atmosphäre. 


Kehrer’s Versuche an Neugeborenen lassen ebenfalls die 
hier beregte Frage nicht entscheiden. Bekanntlich bestanden diese 
Versuche im Wesentlichen darin, dass neugeborene Hunde un- 
mittelbar nach der Geburt und vor beginnender Athmung theils 
in blutwarmes Wasser versenkt, theils dem unbehinderten Zutritt 
der Atmosphäre ausgesetzt wurden. Letztere bewegten sich sofort 
lebhaft, athmeten rasch, tief und bald auch regelmässig. Erstere 
dagegen lagen '/,—3 Minuten ruhig da, ohne mehr zu thun, als 
zeitweise die Kiefer zu Öffnen und zu schliessen. Nach Verlauf 
dieser Zeit traten dann die Erscheinungen ausgeprägter Dyspnoe 
ein, paroxysmenweise und abwechselnd mit Ruhe, während deren 
jeder Druck, jede Berührung des Thieres eine kräftige Athmung 
einleitete. 


Dass aus diesen Versuchen nicht gefolgert werden durfte, 
äussere Reize gäben unter den gewöhnlichen Verhältnissen der 
Geburt den ersten Anstoss zum Eintritt des Athmens, bedarf 
hier keiner Erörterung mehr. Bei allen Versuchsthieren begann 
ja die Sauerstoffverarmung mindestens schon unmittelbar mit dem 
Austritt aus den Genitalien; athmungsbedürftig waren sie sonach 
alle, und der erste Anstoss zum Eintritt des Athmens konnte auch 
hier nur ausgehen vom Athembedürfniss, ohne dessen Vorhanden- 
sein äussere Reize überall nicht erregend auf das Athmungscentrum 
zu wirken vermögen. Die Frage ist nur, ob und auf welchem 
Wege hier die verschiedenartigen äusseren Einflüsse die Auslösung 
der ersten inspiratorischen Bewegung durch das Athembedürfniss 
unterstützt oder gehemmt haben. Und in dieser Beziehung könnte 
aus den Versuchen mit demselben Rechte gefolgert werden, Unter- 
tauchen in Wasser hemme die Wirksamkeit des physiologischen 
Athmungsreizes, als man folgern dürfte, Einwirkung der At- 
mosphäre fördere dieselbe. Ob in dem einen wie in dem anderen 
Falle eine Folge ungleichartiger Hautnerven- Reizung, eine von 
dort aus veranlasste Reflex-Hemmung beziehungsweise Erregung 
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zu erkennen, das bliebe dann immer noch näher zu erweisen. 
Man könnte auch in der Verlangsamung des Stoffwechsels, insbe- 
sondere des Sauerstoffverbrauches durch das warme Wasser, ande- 
rerseits in Beschleunigung desselben durch die Atmosphäre, somit 
in langsamerer oder rascherer Steigerung des Athembedürfnisses 
die Erklärung suchen. 


Bevor man indessen sich für die eine oder andere Folgerung 
entscheiden könnte, müsste doch vor Allem festgestellt sein, dass 
die in Vergleich gestellten Früchte beim Beginn des Versuches in 
gleichem Grade athmungsbedürftig waren. Und das ist eine Vor- 
aussetzung, welche keinesweges ohne weiteres gemacht werden darf, 
jedenfalls mit Rücksicht auf das recht wohl mögliche verschieden- 
zeitige Erlöschen des Placentarverkehrs eher bestritten als behauptet 
werden kann. Sodann zeigen die Versuche wohl, dass die Athem- 
bewegungen sich langsamer unter zweckwidrigen, als unter zweck- 
mässigen Aussenverhältnissen wiederholen und vertiefen; auch 
bestätigen dieselbe die bekannte, azi Scheintodtgeborenen so häufig 
gemachte Erfahrung, dass locale Hautreize, falls sie überhaupt 
noch beantwortet werden, bei Asphyktischen niemals eine andere 
Reflexäusserung als Wiederkehr der Inspiration zur Folge haben. 
Aber — und das ist gerade der Punkt, auf den es hier wesentlich 
ankommt — die Versuche lassen es nicht ganz zweifellos, dass die 
erste inspiratorische Bewegung bei den im Wasser liegenden 
Früchten wirklich später begann, als bei den übrigen. Auch die 
ersteren fingen ja sofort nach dem Versenken in Wasser an, zeit- 
weise die Kiefer zu öffnen und zu schliessen. Für die ersten, wie 
für die letzten Athembewegungen des Säugethierfötus sind diese 
gähnenden Bewegungen des Maules eine sehr gewöhnliche Form, 
und dass sie auch hier keine andere als eine inspiratorische Be- 
deutung hatten, möchte ich um so weniger bezweifeln, als sie, 
wenigstens bei einigen Früchten schon nach 15 Secunden zu den 
unzweideutigsten Erstickungsäusserungen anwuchsen. Ganz regel- 
mässig geräth der inspiratorische Apparat auch bei der ersten 
Athmung des menschlichen Neugeborenen, wie bei der wiederkeh- 
renden Athmung apnoischer Thiere nur allmälig in Thätigkeit. 
Zwerchfell und Gesichtsmuskulatur beginnen die Arbeit, anfänglich 
leise und langsam, bald an Frequenz und Stärke zunehmend; dann 
erst gerathen auch die übrigen Inspirationsmuskeln in Thätigkeit, 
um nach eingetretener Regulirung der Lungenathmung dem Zwerch- 
fell ausschliesslich ader doch vorzugsweise die inspiratorische Arbeit 
zu überlassen. Je erfolgreicher die ersten, wenn auch noch un- 











in ihrer Wirkung auf den Fotus. 381 


scheinbaren Inspirationen schon sind, um so rascher wiederholen 
und vertiefen sich die weiteren Athembewegungen. Ich habe hierin 
bislang nur die chemische Wirkung des sich wiederherstellenden 
Gaswechsels und die mit diesem gegebene Steigerung der Erreg- 
barkeit zu erkennen vermocht. Will man aber annehmen, dass 
die Lungennerven-Reizung durch die eindringende Luft ein wirk- 
sames Förderungsmittel für die Wiederholung der Inspirationen 
sei, 80 ist dies so wenig zu widerlegen, wie die unzweifelhafte 
Thatsache bestritten werden kann, dass locale, mechanische und 
thermische Hautreize auch abgesehen von jeder Schmerzempfindung 
dieselbe Wirkung haben. Inzwischen — ich muss es immer wieder 
betonen — um die Modification der einmal ausgelösten Athmungs- 
thätigkeit handelt es sich hier nicht, sondern lediglich darum, ob 
und wie durch äussere Reize der erste Athemzug und dessen 
Auslösung durch das Athembedürfniss beeinflusst wird. Auf expe- 
rimentellem Wege ist für diese Frage bisher nichts Entscheidendes 
gewonnen, und leider muss ich gestehen, dass ich auch keinen 
derartigen Weg anzugeben weiss, der mit einiger Verlässlichkeit 
zum Ziele führen könnte. Mag man am Fötus und Neugeborenen 
oder an apnoischen Thieren experimentiren, das spontane An- 
wachsen und der Höhegrad des physiologischen Athmungsreizes 
sind nicht zu berechnen. 

Soweit nach der geburtshülflichen Beobachtung geurtheilt 
werden darf, kommen unter den regelmässigen Verhältnissen der 
Geburt die äusseren Einflüsse bei der Auslösung des ersten Athem- 
zuges weder als förderliches, noch als hemmendes Moment sonder- 
lich ın Betracht. Die Aussenverhältnisse, unter denen wir die 
Kinder zu Tage treten sehen, sind doch in der Regel sehr wenig 
different; es sind dieselben mechanischen und thermischen Reize, 
welche den Neugeborenen treffen. Nichtsdestoweniger richtet sich 
auch der normale — hier allein in Betracht zu ziehende —. 
Athmungsbeginn zeitlich durchaus nicht nach der ausgiebigeren 
oder geringeren Einwirkung dieser Reize, sondern zeigt sich bald 
etwas früher, bald etwas später, je nach den eigenen Zuständen 
des sich selbst überlassenen fötalen Organismus. Die inspiratori- 
sche Bewegung beginnt meistens gleich nach dem Durchschneiden 
des Kopfes; nächstdem am häufigsten während des Durchganges 
des Fruchtkörpers durch die Schamspalte; nicht ganz selten auch 
erst nach völlig vollendeter Austreibung, und in diesen Fällen 
liegen die übrigens völlig lebensfrischen Kinder bisweilen noch 
einige Augenblicke ruhig da, schlagen die Augen auf und fangen 
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dann erst an mit successive zunehmender Energie zu inspiriren, 
ohne dass es dazu des gewohnlichen Hebammenwitzes ad posteriora 
oder sonstiger künstlicher Reizung bedarf. 

Diese Verschiedenheiten erklären sich zunächst aus den Ge | 
burtsverhältnissen. Allerdings fallen in der Regel Erlöschen des 
Placentarverkehrs, Erwachen des Athembedürfnisses und Austriti 
der Frucht aus den mütterlichen Genitalien nahe zusammen, aber 
keineswegs immer ganz genau in dasselbe Zeitmoment. Auch unter 
sonst ganz normalen Verhältnissen ergiebt sich immer einiger 
Unterschied, je nachdem der Placentarverkehr schon während der 
Austreibungsperiode mehr oder weniger eingeengt wurde, je nach- 
dem derselbe schon mit beginnendem oder erst mit vollendetem 
Austritt aus der Schamspalte völlig erlosch, je nachdem letzterer 
rascher oder langsamer geschah. Hiernach muss selbstverständlich 
das aus dem Sauerstoffverbrauch erst erwachsende Athembedürfniss 
bald etwas früher, bald etwas später wirksam werden. Bei lebens- 
frischen Kindern Wiederholtgebärender, welche gleich nach dem 
Blasensprunge unter auffallend geringer Kraftanstrengung des 
Uterus geboren wurden, sah ich öfters eine ungewöhnliche Fort- 
dauer der natürlichen Apnoe. Am auffälligsten scheint dieselbe 
hervorzutreten bei den Caesonen, welche schon in der Eröffnungs- 
periode und vor dem Blasensprunge Lebenden durch Kaiserschnitt 
ohne alle Schwierigkeiten entnommen wurden — eine Thatsache, 
welche unter den älteren Beobachtern namentlich Jörg hervor- 
gehoben hat. 

Ein zweites Moment, welches den etwas früheren oder späteren, 
übrigens normalen Athmungsbeginn bedingen kann, ist das Ent- 
wickelungsalter des Neugeborenen. Vorhin schon wies ich auf diese 
am Kaninchenfötus sehr auffällig hervortretende Eigenthümlichkeit 
hin und will hier nur bemerken, dass ich dieselbe auch bei mensch- 
lichen Früchten bestätigt fand. Je frühzeitiger die sonst normale 
Geburt erfolgt, um so träger erscheint der Athmungsbeginn des 
Neugeborenen. Es dürfte sich dies nicht sowohl aus dem relativ 
geringeren Sauerstoffverbrauch, sondern vielmehr aus der gerin- 
geren, von der histologischen Entwickelung abhängigen Erregbar- 
keit der Nervencentra erklären. 











Ein Beitrag zur Lehre von der Eklampsie. 


Ammontak im Blute. 


Von 


Otto Spiegelberg. 


SEE 


Die Freriéhs’sche Lehre von der Eklampsie gipfelt bekannt- 
lich in dem Satze, dass bei behinderter Ausscheidung durch die 
Nieren der Harnstoff im Blute in kohlénsaures Ammoniak zerfalle 
und dass die Beladung des Blutes mit diesem Zersetzungsprodukte 
die Ursache der Erscheinungen in den mit Nierenerkrankung ein- 
hergehenden Fällen von Eklampsie sei. „Ganz ausgemacht ist 
es, dass diese Lehre nicht fiir alle Falle von Eklampsie Anwen- 
dung finden kann, und sehr zweifelhaft ist es, ob sie fiir irgend 
einen der übrigen Fälle passt“ — mit diesen Worten nun schliesst 
Dohrn’) eine kritische Revision der Eklampsietheorien. 


Die Richtigkeit des ersten Theiles dieses Satzes werden wohl 
alle Kliniker zugeben, mir wenigstens war es nie zweifelhaft, dass 
der Symptomencomplex Eklampsie keine einheitliche Genese habe. 
Dem zweiten Theile kann man ebenfalls eine gewisse Berechtigung 
nicht absprechen, insofern als das Ammoniak im Blute der mit 
Nierenerkrankung behafteten Eklamptischen bislang nicht mit ab- 
soluter Sicherheit nachgewiesen und weil verschiedene Autoren, 


1) „Zur Kenntniss des heutigen Standes der Lehre von der Puerperal- 
eklampsie.‘“ Jubil.-Programm. Marburg, Aug. 1867. 
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besonders O ppler'), dem kohlensauren Ammoniak überhaupt die 
Eigenschaft absprachen, den eklamptischen vulgo urämischen Er- 
scheinungen gleiche hervorzurufen. 


Die Einfachheit der Frerichs’schen Theorie gegenüber allen 
übrigen liess sie für die in Rede stehenden Fälle mir immer als 
die plausibelste erscheinen; jene Zweifel konnten aber nur durch 
den wirklichen Nachweis, dass mit den eklamptischen Erschei- 
nungen eine Anhäufung von Ammoniak im Blute coincidire, zum 
Austrag gebracht werden. Zu diesem Zwecke musste das Blut 
Eklamptischer mit der allein zuverlässigen Methode der Ammo- 
niakermittelung in demselben, wie sie Kühne und Strauch?) 
ausgeführt, geprüft werden. — Nachdem bei mehrfachen Gelegen- 
heiten, wie sie die Klinik in den letzten Jahren darbot, der Ver- 
such der ungetrübten Auffangung und Untersuchung des direct 
der Kranken entnommenen Blutes fehlgeschlagen war, gelang es 
mir durch die Sorgfalt des Hrn. Dr. Gscheidlen endlich im 
letzten Wintersemester, die Untersuchung mit der nothwendigen 
Exactheit ausführen zu lassen. — Ich gebe zunächst die Kran- 
kengeschichte wie die Ergebnisse der chemischen Untersuchung. 


Die unverehlichte, im 7. Mon. ihrer 1. Schwangerschaft befind- 
liche L. R. — Nr. 73. 1869/70 — wurde am 14. Jan. im eklamp- 
tischen Coma in die Klinik gebracht. Früher immer gesund, hatte 
sie seit 14 Tagen über Kopfschmerz und Uebelkeiten, die so häu- 
figen Vorboten der Eklampsie geklagt; am 13. hatten die Erschei- 
nungen zugenommen, und nach einer mehrstündigen grossen Unruhe 
war um 10 Uhr Abends der erste Anfall eingetreten, diesem in der 
Nacht eine grosse Zahl weiterer, an Intensität und Dauer immer zu- 
nehmender gefolgt; das Anfangs in den Pausen noch vorhandene 
Bewusstsein war bald tiefem Coma gewichen. 7 Uhr Morgens des 
14. sah die Kranke unser poliklinischer Assistent, Hr. Dr. Frän- 
kel und fand sie in tiefem Sopor mit gedunsenem Gesichte, hartem 
und vollem Pulse, den Uterus in Nabelhöhe, den inneren Mutter- 
mund noch geschlossen, den unteren Gebärmutterabschnitt vorgewölbt, 
.den Fötalpuls über der vorderen Beckenwand. Er instituirte sofort 
eine V. S. von 300 Gm., während welcher ein heftiger Anfall er- 
folgte, und verabreichte Narcotica, Da aber immer neue Anfälle 
kamen, ward die P. in die Klinik transferirt, wo sie sofort einen 
neuen Anfall hatte, den 16. Als ich hier die Kranke sah, reagirte 
sie auf starkes Anrufen etwas; der Puls war weich und voll, 72: 
die Respiration stertorös, 14; die Temperatur in der Achselhöhle 


1) Virchow’s Archiv. Bd. 21. 
2) Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1864. Nr. 36. 87. 
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38,3; das Gesicht gedunsen, die Lippen cyanotisch und geschwollen, 
Pupillen weit und träge, kein deutliches Oedem. Der Uterus hatte 
den Umfang eines grossen Kindskopfes, contrahirte sich unter der 
Hand, sein unteres Segment war durch den Fötalkopf stark ausge- 
baucht und verdünnt, der Kopf stand in ihm tief in der Beckenhöhle, 
der Muttermund war fast verstrichen, der innere Mund bequem durch- 
gängig, in den Häuten kein Wasser; Fötalpuls nicht zu hören. 
Der Harn stark eiweisshaltig (s. u.). — Die Patientin kam allmälig 
etwas mehr zu sich, um 1 Uhr stellte sich aber ein neuer Anfall 
von grosser Intensität und fast 3 Min. Totaldauer ein, wonach die 
Person wieder tief comatös wurde. Mit Hrn. Dr. Gscheidlen ent- 
zog ich zum Zwecke der Untersuchung um 3 Uhr ihr je 30 Gramm 
Blut aus der linken V. mediana und liess dann ein Clysma mit 
'3 Gm. Chloralhydrat appliciren. 


Von da ab trat kein Anfall mehr ein, das Coma ward allmälig 
leichter, an seine Stelle trat grosse Unruhe; diese steigerte sich in 
der folgenden Nacht und schien entschieden mit den jetzt häufiger 
und energischer werdenden Wehen zusammenzuhängen. Am näch- 
sten Morgen (15.) war der Muttermund mehrere Zolle weit, der Kopf 
stand innerhalb seiner Häute in 4. Stellung in der Beckenhöhle; um 
11 Uhr ging das wenige Wasser ab, der Kopf machte rasch seine 
Drehung in die 1. Stellung und trat 11'/, Uhr aus. Das etwa der 
28. Woche entsprechende Mädchen war todt. Die Anhänge folgten rasch 
spontan, Nachblutung trat nicht ein. 


Das Bewusstsein wurde nun immer heller, die Entbundene ru- 
higer; sie fiel bald in Schlaf. Die Erholung folgte relativ rasch, die 
Involution der Genitalien wurde nicht gestört; eine geringe umschrie- 
bene oberflächliche Phlegmone um die Stelle der V. 8. herum heilte 
unter Quecksilbereinreibungen rasch ab; am neunten Tage wurde die 
P. in voller Convalescenz ihren Eltern übergeben. 


Ueber die Untersuchung des Blutes referire ich, um 
jeden Zweifel an der Richtigkeit der Ergebnisse von vorn herein 
zu beseitigen, mit Dr. Gscheidlen’s eigenen Worten: 


Der aus der Vene springende Blutstrahl wurde direct in zwei 
Gläschen von je 30 Ccm. Inhalt aufgefangen, welche vorher zu 
diesem Zwecke erhitzt und getrocknet und alsdann erkühlt waren; 
die Gläschen enthielten Glasstückchen zum Defibriniren, und wur- 
den sofort nach ihrer Füllung mit einem Glasstöpsel luftdicht ver- 
schlossen. Die ganze Procedur dauerte höchstens je 15 Secunden. 


Das Blut des einen Glases wurde nun in den Kühne- 
Strauch’schen Apparat gebracht und Wasserstoff, aus Zink und 
verdünnter Schwefelsäure bereitet, durchgeleitet. Zur Vorsicht 
war der Gasentwickelungsflasche noch eine Höllensteinlösung ein- 
geschaltet. In Kurzem entstand in dem Röhrchen, welches das 
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Nessler’sche Reagens enthielt, eine Triibung, welche bald 
in einen reichlichen Niederschlag von rothgelber 
Farbe überging. 


Der Inhalt des anderen Gläschen wurde zur Harnstoff- 
bestimmung verwendet, deshalb rasch defibrinirt und sein Ge- 
wicht bestimmt; hierauf wurde er in bereits siedendes Wasser, 
das mit Schwefelsäure schwach angesäuert war, eingebracht und 
coagulirt. Das wasserhelle, genau neutralisirte Filtrat wurde auf 
dem Wasserbade verdampft, mit absolutem Alkohol extrahirt, fil- 
trirt und wieder verdampft. Der Rückstand wurde in Wasser ge- 
löst, und verdünnte salpetersaure Quecksilberoxydlösung so lange 
zugesetzt, bis ein Tropfen der Flüssigkeit, mit kohlensaurem Na- 
tron zusammengebracht, gebliche Färbung zeigte. Der weisse Nie- 
derschlag wurde auf dem Filter gessmmelt, in Wasser zertheilt 
und mit Schwefelwasserstoff das Quecksilber entfernt. Nach ge- 
nügendem Einengen wurde der Harnstoff mit starker Salpeter- 
säure gefällt; die Krystalle, durch Alkohol gereinigt, wurden nach 
Bestimmung ihres Gewichtes als salpetersaurer Harnstoff auf Harn- 
stoff berechnet. Die Rechnung ergab 0,055 Proc. Harnstoff. 


Urinuntersuchung (Gscheidlen): 


1. Prebe (kurz vor der, zum Zwecke der Blutuntersuchung vorge- 
nommenen V. 8. per Katheter genommen). 14. Jan. 3 Uhr 
Nachmittags. 

Trübe, Reaction sauer; sp. Gew. 1,029. 

Eiweissgehalt (nach Scherer ’s Methode) = 4,78 Proc. 

Harnstofigehalt (nach Liebig’s Methode) = 1,1 „ 

Morphologische Bestandtheile: Sogenannte Faserstoff- 
cylinder, verschiedene Epithelien in geringer Menge, 
auch etwas Nierenepithel. 


ll. Probe (vom 15. früh Morgens): 


Etwas klarer, sauer; spec. Gew. 1,022. Im Sediment 
dieselben Bestandtheile. 
Eiweissgehalt == 1,86 Proc. 
Harnstofigehalt = 15 ,„ 


Il. Probe (vom 16. Abends): 
Klarer, sauer; spec. Gew. 1,012. 
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Schleimiger Bodensatz, keine Cylinder, kein Nieren- 
epithel. 

Eiweissgehalt == 0,44 Proc. 

Harnstoffgehalt = 3,8 „ 


Dass das Blut Ammoniak in erheblicher Menge enthielt, daran 
kann bei der mit aller Vorsicht angestellten Untersuchung kein 
Zweifel sein. Nun enthält zwar das normale Blut auch Spuren 
von Ammoniak, aber doch nicht, wenn es nicht über 40°C. er- 
hitzt wird; denn alsdann fanden Kühne und Strauch wie 
Thiry dasselbe nie in ihm. Erwärmung des zu obiger Unter- 
suchung aufgefangenen Blutes ist aber auf das Bestimmteste ver- 
mieden worden, und somit ist der Befund ein pathologischer. 
Hierfür spricht nun auch die auffallende Menge des Niederschla- 
ges in den 30 Gm. Blutes; eine quantitative Bestimmung konnte 
bei der geringen Masse freilich nicht gemacht werden, und die 
V. S. zu wiederholen zauderte ich bei der anämischen, schlecht 
genährten Kranken, nachdem vor ihrem Eintritt in die Klinik 
schon ein grosser Aderlass instituirt war. 


Von weiterem Interesse neben diesem höchst auffälligen und 
unerwarteten Befunde ist die gleichzeitige Harnstoffver- 
mehrung des Blutes (0,055 Proc. gegen durchschnittlich 0,016 
Proc. im normalen Biute ') bei der schlecht genährten Person. Ebenso 
die damit Hand in Hand gehende Verminderung desselben 
in dem sehr spärlich secernirten Urine, wie seine Zu- 
nahme zur normalen Quantität mit dem Vorschreiten der Con- — 
valescenz und der Abnahme der Albuminurie (von 1,1 Proc. zu 
1,5 und 3,8 Proc. an den folgenden Tagen). 


Zur Zeit als ich die, nach vorausgegangenen zahlreichen con- 
vulsivischen Anfällen, nach vorgenommener V.S., noch in tiefem 
Coma liegende Kranke in die Klinik aufnahm, enthielt somit ihr 
Blut Ammoniak (frei oder in leicht zersetzlicher Verbindung), Harn- 
stoff in vermehrter Menge, während der Harnstoffgehalt ihres 
eiweissreichen spärlichen Urines abnorm vermindert war. Ich 
würde sofort keinen Anstand genommen haben, die Eklampsie 


1) Nach Picard; s. Ludwig, „Lehrbuch d. Physiol.“ 2. Aufl. 2. Bd. 
1861. S. 9. 
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aus der durch Nierenerkrankung verursachten Anhaufung von 
Harnstoff und aus ihm hervorgegangenem Ammoniakcarbonat im 
Blute zu erklären, wäre nicht, wie oben bemerkt, von verschiedenen 
Seiten bestritten, .dass dieser Stoff den sogenannten urämischen 
ähnliche Erscheinungen hervorrufe. — Injectionen von kohlen- 
saurem Ammoniak ins Blut bringen, so behauptete Oppler!), 
immer nur Irritationserscheinungen (Convulsionen), niemals aber 
die Depressionszustände (Trägheit, Schläfrigkeit, Coma) zu Wege, 
welche der Urämie so charakteristisch sind. Petroff freilich 
kam in einer späteren Arbeit?) zu entgegengesetzten Resultaten, 
welche mit den von Frerichs in dieser Beziehung gemachten 
Angaben vollständig übereinstimmten; seine Arbeit hat übrigens 
vor der Oppler’schen den Vorzug, dass die Versuche genau 
mitgetheilt sind, während Oppler jede nähere Angabe über die 
seinigen unterlassen. Immerhin konnten die so erhobenen Zweifel 
nur durch wiederholte Versuche zum Austrag gebracht werden. 


Zu diesem Zwecke machte mein College Heidenhain ge 
meinsam mit mir folgende Experimente, welche ich bei den vor- 
liegenden Differenzen eingehend mitzutheilen für nöthig halte. 


1. Versuch. Am 28. April 8 Uhr Morgens injicirten wir 
einem Hunde von 2650 Gm. Gewicht 1 Ccm. einer 10 proc. Lösung 
von kohlensaurem Ammoniak (= 0,1 Gm. des letzteren) in einen 
grossen Ast der Vena jugularis. Da dies ohne auffällige Wirkung, 
so wurde nach einigenMinuten ein 2. Decigramm kohlens. Ammoniak 
und eben so bald noch ein 3. injieirt; auch jetzt wurde das Thier 
nur etwas unruhiger, und deshalb weitere 2 Decigramme eingebracht, 
so dass nun 5 Decigramme im Blute waren. Innerhalb 15 Secunden 
. traten allgemeine Convulsionen, klonische Krämpfe abwechselnd mit 
Trismus und Opisthotonus ein, welche ca. 1 Minute anhielten und 
dann einem tiefen Coma Platz machten: Sensibilität fiberall sehr ge- 
ring, in irgend eine beliebige Lage gebracht blieb der Kopf in 
dieser hängen; Herzschlag intermittirend, Respiration 24, Pupillen 
weit und starr. — Erst nach 1 Stunde (9'/4, Uhr) fing der Hund 
an, sich spontan zu bewegen und aufzurichten. 


Um 11 Uhr fanden wir ihn munter, stark speichelnd, Urin war 
reichlich entleert; Pupillen eng, Puls 120. Eine neue Injection von 
0,2 Gm, verursachte Erbrechen und Schlundkrämpfe, die Pupillen 
wurden weit und unbeweglich, das Thier sank in Sopor zurück. Als 
nun sogleich noch 0,3 Gm. injicirt wurden, erfolgte der heftigste 





1) 1. c. 8. 264—66. 
2) Virchow’s Archiv. Bd. 25. S. 91 u. folg. 
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Tetanus mit einzelnen klonischen Stössen;, der Puls sank auf 72 
und wurde enorm arythmisch, die Bulbi empfindungslos. Erst nach 
einigen Minuten trat allmälig Ruhe ein und dann tiefes Coma, der 
Puls wurde wieder etwas schneller, die Pupillen enger, die Athmung 
erschien wenig alterirt; Sensibilität sehr gering. Gegen 3 Uhr erst 
erwachte das Thier, kroch leidlich umher, obgleich es grosse Schwäche 
in den Extremitäten zeigte (langes Aufgebundensein). 


Um 31, Uhr wurde eine Injection von 0,5 Gm. mit gleichem 
Erfolge wiederholt. Der vorher 120 zählende Puls sank auf 54; so 
wie seine Frequenz wieder anstieg, wurden noch 0,3 Gm. kohlen- 
saures Ammoniak beigebracht, worauf zunächst einzelne Zuckungen 
und dann tiefster Sopor eintraten; vollständig regungslos lag das Thier 
da, reagirte auf Reizungen gar nicht, die Respiration wurde seltener, 
der Herzschlag rasch schneller, dabei lange aussetzend, einzelne 
tonische Strekungen erfolgten, und gegen 4!/, Uhr war das Thie? 
tod. — Die Section desselben zeigte in den grossen Gefissen 
dunkelrothes dünnflüssiges Blut, sonst alle Organe blass und schlaff, 
die Hirnsubstanz und ihre Häute nicht abnorm feucht, kein Oedem. - 


2. Versuch. Um die directe Einwirkung des koh- 
lensauren Ammoniaks auf das Herz zu umgehen, spritzten 
wir am 29. April 3 Uhr Nachmittags einem 2800 Gm. wiegenden 
Hunde 3 Cem. obiger Lösung (= 0,3 Gm. kohlensaures Ammoniak) 
in die linke Art. cruralis. Es erfolgten nur lebhafte Schmerz- 
äusserungen. In Pausen von je 3 Minuten wurde dieselbe Injection 
mehrmals wiederholt, im Ganzen 1,2 Gm. Ammoniak eingespritzt; 
immer mit demselben Erfolge, toxische Erscheinungen zeigten sich 
nicht. Als nun nach weiteren 3 Minuten noch 0,5 Gm. injieirt wa- 
ren, trat sofort heftiger Tetanus mit tonischen Inspirationskrämpfen 
auf, welcher nach ungefähr 15 Secunden in klonische, von einzelnen 
länger anhaltenden tetanischen Streckungen unterbrochene Zuckungen 
überging. Auch in diesem Versuche war der Puls sehr arythmisch, 
40—48 in der Minute, die Pupillen weit und starr. Die Convulsio- 
nen hielten mehrere Minuten an und gingen dann in vollständiges 
Coma über. Puls 44, Respiration 16, Pupillen sehr verengt. Um 
4 Uhr zeigten sich Symptome wiederkehrender Sensibilität, das auf- 
gerichtete Thier machte einige taumelnde Bewegungen, fiel aber bald 
wieder im Schlaf zusammen; Respiration 24, Puls derselbe. 


3. Versuch. Am nächsten Morgen (81/, Uhr) war derselbe 
Hund munter wie vor dem gestrigen Versuche, nur seih linker 
Schenkel gelähmt. Es wurden nun in die rechte Vena cruralis 
0,2, nach 3 Minuten noch 0,3 Gm. kohlensaures Ammoniak einge- 
spritzt; nach der 2. Injection einige kurze Zuckungen und tiefe ener- 
gische Inspirationen. Als nach 5 Minuten noch 0,2 Gm. eingebracht 
waren, trat ein intensiver Tetanus von 10 Secunden Dauer ein, dann 
durch fast 2 Minuten hindurch heftige klonische Krämpfe; Puls, 
Respiration und Pupillen verhielten sich wie bei dem frühereu Ver- 
suche. Erst etwa 1U Minuten nach der Injection waren die Zuckun- 
gen vorüber, und das Thier lag jetzt lethargisch da,- Sensibilität und 
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Reflexerregbarkeit waren fast vollständig geschwunden. Indess schon 
nach weiteren 1() Minuten begann es sich zu regen, die Reflexerreg- 
barkeit trat deutlich hervor, der Herzschlag wurde gleichmässiger, 
und um 9'/, Uhr fing der Hund an umherzukriechen; im Laufe des 
Tages erschien er ziemlich erholt. Erst am 3. dritten Tage starb 
er, wahrscheinlich in Folge der am linken Schenkel aufgetretenen 
Eiterung. 

4. Versuch. Am 2. Mai 5 Uhr Nachmittags wurden einem 
1900 Gm. schweren Kaninchen in die Ven. jugularis successive 
9 Ccm. jener Lösung (= 0,9 Gm. kohlens. Ammoniak) injieirt. Erst 
als das 7. Decigramm beigebracht war, zeigten sich Symptome ge- 
steigerter Reflexerregbarkeit, nach dem 8. Decigramm einige kurz 
dauernde tetanische Anfälle, nach dem 9. intensiver Tetanus mit 
enorm vorgetriebenen starren und unempfindlichen Bulbis und starker 
Speichelung; darauf klonische Krämpfe von kurzer Dauer und dann 
Coma; in diesem fiel der Herzschlag von 160 allmälig auf 96, war 
wieder sehr arythmisch, die Pupillen sehr weit, die Respiration 
krampfhaft. Allmälig nahmen die Herzbewegungen wieder zu, die 
Athmung ward regelmässiger, die Pupillen enger, und um 6!/, Uhr 
war das Thier ganz erholt. (Es wurde später zu anderen Expe 
rimenten benutzt.) 


Bei dem gleichartigen und fast constanten Ergebnisse dieser 
variirten Injectionen hielten wir es für überflüssig, sie weiter 
auszudehnen, da sie uns wie alle im Laboratorium Anwesenden 
von der Aehnlichkeit der danach eintretenden Erscheinungen mit 
den eklamptischen vollkommen überzeugt hatten; besonders impo- 
nirend war die tiefe und anhaltende, von Oppler geleugnete De- 
pression nach den Convulsionen und die allmälige, aber stetige 
Erholung, wenn die Injectionen ein gewisses Maass nicht über- 
schritten hatten. Die Resultate stimmen in genauester Weise mit 
den von Petroff (l. c.) erzielten überein; worin der Grund der 
Verschiedenheit mit den von Oppler erhaltenen liegt, ist schwer 
zu sagen, da dieser über die Ausführung seiner Versuche gar 
keinen Aufschluss gegeben; wahrscheinlich hat er zu grosse Men- 
gen kohlensauren Ammoniaks und zu rasch injicirt, und dadurch 
die Thiere rasch getödtet. Uebrigens hat Petroff, wie mir 
scheint, zur völligen Genüge auseinander gesetzt, wodurch der 
verschiedenartige Effect der Injectionen bedingt sein kann, s0 
dass ich auf seine bezüglichen Ausführungen (1. c. S. 110—112) 
hier verweisen kann. 


Wie somit die Dinge liegen, sehe ich keinen Grund, 
in dem hier berichteten Falle die Eklampsie anders, 
als aus einer Ammoniakvergiftung im Frerichs’schen 
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Sinne zu erklären; vielmehr zwingt der Befund und 
der ganze Gang der Untersuchung nothwendig eine 
solche Herleitung auf. Ich weiss, dass man mir einwenden 
wird, wie auffällig die ganze Beobachtung, resp. ihre Resultate 
seien, da von Niemandem, ausser Petroff, das Ammoniak im 
Blute nachgewiesen und dessen Bestimmungen nicht stichhaltig 
seien, während die besten Chemiker bei der Urämie zu entgegen- 
gesetzten Ergebnissen gekommen sind. — Darauf bemerke ich, 
dass das Blut eklamptischer Puerperen bislang nicht auf dem 
von mir eingeschlagenen Wege untersucht ist, und dass die Anga- 
ben der der Frerichs’schen Erklärung widersprechenden Autoren 
sich fast alle auf künstlich bei Thieren durch Nephrotomie u. s. w. 
erzeugte Urämie beziehen. Diese letztere mit der puerperalen 
Eklanmpsie gleich zu stellen, liegt aber keine Veranlassung, we- 
nigstens keine zwingende vor. 

Der günstige Einfluss, welchen bekanntlich die V. S. auf 
den Verlauf der Eklampsie hat, steht mit der Herleitung letzterer 
im Frerichs’schen Sinne durchaus nicht blos nicht in Wider- 
spruch, sondern in bester Harmonie; denn da die Nieren auf 
Aenderung des Blutdruckes sehr rasch reagiren, Herabsetzung des 
letzteren ihnen ihre Function wiedergiebt und ihre Secretion ver- 
mehrt, so befreit man damit am schnellsten das Blut von dem 
überschüssigen Harnstoffe und dem Ammoniak, dessen hauptsäch- 
lichste Ausscheidungsorgane ja die Nieren sind, und man ver- 
hindert so weitere Ammoniakbildung. 

Dohrn’s Eingangs (S. 383) citirte Bemerkung, „dass es sehr 
zweifelhaft, ob die Frerichs’sche Lehre für irgend einen der Fälle 
von Eklampsie passt“ — ist durch die mitgetheilte Beobachtung 
erledigt; und ich wiederhole, dass ich eben darin die Bedeutung 
dieser sehe, dass durch sie zum ersten Male in der Klinik der unwider- 
legbare Nachweis der Harnstoffretention und der Ammoniakvergif- 
tung des Blutes geführt ist. Weitere in gleicher Weise angestellte 
Untersuchungen jedes Einzelfalles müssen und werden die Frage 
entscheiden, in welchen Fällen und wie häufig der in Rede stehende 
Zusammenhang angetroffen wird. 


Ueber acuten, contagiösen, afebrilen Pemphigus 
bei Neugeborenen und Wéchnerinnen. 


Von 


R. Olshausen und H. Mekus 


in Halle. 


Der Pemphigus gehört zu denjenigen Hautkrankheiten, über 
deren Wesen und Natur bis auf den heutigen Tag noch die gröss- 
ten Meinungsverschiedenheiten existiren. 

Wenn auch die Ansicht Hebra’s von der Nichtexistenz eines 
acuten Pemphigus als eine widerlegte angesehen werden muss, und 
diejenige Bärensprung’s von der Entstehung des acuten Pemphi- 
gus aus einem Herpes iris kaum Anhänger gefunden haben dürfte, 
so ist doch in Bezug auf die Stellung der Krankheit im System 
und betreffs der Aetiologie noch fast Alles streitig. Viele Autoren 
lassen ausser dem syphilitischen nur noch den Pemphigus cachecti- 
corum gelten, und die Contagiosität wird von den Allerwenigsten 
anerkannt. | 

Hauptsächlich zur Entscheidung dieser letzteren Frage mögen 
die nachfolgenden Mittheilungen beitragen. Sie gründen sich auf 
Beobachtungen, welche in der gynäkologischen Klinik und Poli- 
klinik zu Halle gemacht wurden. 

Am 2. März 1864 wurde auf dem Entbindungs- Institut zu 
Halle ein 5 Tage altes Kind von Pemphigus befallen. Das Kind, 
welches eine ganz gesunde Mutter hatte, war selbst ganz unge . 
wöhnlich kräftig und wohlgenährt (es wog 9 Pfund). Im Laufe 
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von 6 Tagen erschienen etwa 6 Blasen an verschiedenen Stellen 
des Körpers, an Rumpf und Extremitäten, ‚mehrere an den Ingui- 
nalgegenden. Die Handteller und Fusssohlen blieben frei. Die 
Blasen waren nicht sehr gross, waren schnell aufgeschossen und 
schnell geborsten. In dem völligen Wohlbefinden des Kindes wurde 
durch den Pemphigus nichts geändert. Als das Kind am elften 
Tage nach der Geburt aus der Anstalt entlassen wurde, schien die 
Eruption des Exanthems bereits beendigt. 

Am 3. März aber, also einen Tag nach der Erkrankung des 
ersten Kindes waren bereits zwei andere Kinder befallen, welche 
übrigens ebenso gesund waren und ebensowenig wie das Erster- 
krankte durch den Pemphigus belästigt wurden. Diese beiden 
Kinder lagen nicht in demselben Zimmer wie das Ersterkrankte, 
während ein Kind, welches mit dem letzteren zusammenlag, nicht 
befallen wurde. ® 

“Nach einer längeren Pause, und nachdem die drei erwähnten 
Kinder bereits aus der Anstalt entlassen waren, erkrankte ein 
viertes am 5. April, wiederum fünf Tage alt, und elf Tage später 
noch zwei andere, respective fünf und sieben Tage alt. Zehn in- 
zwischen geborene Kinder waren davon frei ausgegangen. Bei den 
sechs befallenen Kindern waren die Erscheinungen und der Ver- 
lauf des Pemphigus sich ganz gleich. Die sechs Kinder waren 
sämmtlich durchaus gesund — mit Ausnahme eines einzigen, 
welches vorübergehend geringe Verdauungsstörungen zeigte; die 
meisten derselben waren ungewöhnlich kräftig zu hennen. Keine 
der Mütter zeigte Symptome von Lues. Das Befinden der Neu- 
geborenen wurde durch das Erscheinen des Exanthems nie gestört. 
Die Blasen hatten alle Charaktere eines gewöhnlichen Pemphigus, 
den schmalen rothen Halo um jede einzelne Blase nicht ausge- 
nommen. Im Allgemeinen waren die Blasen weder sehr zahlreich, 
noch sehr gross; durchschnittlich etwa ein Dutzend Blasen an 
jedem Kinde. Während die meisten derselben kaum 3 Mm. im 
Durchmesser hatten, wurden einzelne doch’ erheblich grösser. Die 
Eruption schien allemal in wenigen Tagen vollendet zu sein, doch 
dauerte die Beobachtung an den gewöhnlich mit 10—12 Tagen 
entlassenen Kindern nicht lange genug, um hierüber mit Sicher- 
heit zu entscheiden. Hauptsitz der Blasen war der Rumpf, dem- 
nächst die Extremitäten. Besonders bevorzugt waren die Inguinal- 
gegenden; auch die behaarte Kopfhaut wurde befallen. Dagegen 


blieben Handteller und Fusssohlen stets frei. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. I. Hft. 8. 26 
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Die Thatsache nun des jedesmal an drei sonst gesunden 
Kindern fast gleichzeitig auftretenden Pemphigus lässt sich un- 
gezwungen wohl nur durch die Annahme einer Ansteckung erklären, 
wobei es wahrscheinlich ist, dass die drei zuerst und fast gleich- 
zeitig befallenen Kinder nicht sich unter einander ansteckten, 
sondern durch dieselbe freilich unbekannte Quelle nahezu gleich- 
zeitig inficirt wurden. Auck liess das constante Auftreten am 
fünften und siebenten Tage post partum vermuthen, dass vielleicht 
eine fünftägige Incubation bestand und die Ansteckung jedesmal 
bald nach der Geburt erfolgt war. Es liegt-nahe, an die ge- 
meinschaftliche Badewanne und Badeschwamm der Neugeborenen 
zu denken. 


Hatten wir aber bei der geringen Zahl der Erkrankten noch 
Zweifel an dem epidemischen Charakter und der Contagiosität der 
Krankheit, so wurden diese vollständig beseitigt durch das Er- 
scheinen einer Epidemie, welche das ganze Jahr 1869 über in der 
Stadt Halle herrschte und in welcher nach und nach Hunderte 
von Kindern erkrankt sind. 


Der Charakter auch dieser Epidemie war ein durchaus gut- 
artiger. Bei fast allen Befallenen fehlten ausser dem Exanthen 
eben alle Krankheitserscheinungen. Nur in ganz einzelnen Fällen, 
welche noch erwähnt werden sollen, nahm die Krankheit ein ern- 
steres Ansehen an und endete selbst tödtlich. 


Das Exanthem zeigte im Allgemeinen nichts Eigenthümliches. 
Die Blasen waren auch in dieser Epidemie gewöhnlich weder zahl- 
reich noch gross. Doch hatte manches Kind 1 — 2 Dutzend Blasen, 
und es kamen Blasen von 1'/,—2/, Cm. im Durchmesser oft 
genug vor. Sie schossen schnell auf, so dass man oft schon grosse 
Blasen fand, wo vor 6—12 Stunden noch Nichts zu sehen ge- 
wesen war. Die meisten Blasen waren von Anfang an schlaff und 
barsten sehr schnell. Das dünnflüssige Secret der Blasen wurde 
meistens schon schnell trübe, ohne jedoch damit dicklich zu wer- 
den oder Borken zu bilden. Nach Entfernung der Epidermis liess 
das Corium gewöhnlich im Centrum der Entblössung eine linsen- 
grosse intensiver rothgefärbie Stelle erkennen, deren Oberfläche 
eine gewisse Trockenheit zeigte und deren Boden in geringem 
Grade infiltrirt erschien. Zumal bei den grösseren Blasen pflegte 
diese Stelle nicht zu fehlen. 


Die Blasen kamen am ganzen Körper vor; am zahlreichsten 
meistens am Halse und in den Inguinalgegenden; demnächst an 
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der behaarten Kopfhaut. Das Gesicht war am seltensten der Sitz, 
und zeigte dann gewöhnlich nur kleine Blasen. Am Gesicht 
beobachteten wir wiederholt die Entwickelung der Blasen aus 
Papeln, als deren Residuum vermuthlich die eben beschriebene, 
stärker geröthete und etwas infiltrirte Stelle des Corium im Centrum 
der Blasen anzusehen ist. Oefters wurden an den Fingerspitzen 
kleine Blasen beobachtet, niemals aber an den Handtellern und 
Fusssohlen. 


Der Beginn der Eruption fiel gewöhnlich auf den vierten bis 
siebenten Tag post partum. Erst erschienen nur einzelne Blasen, 
welchen dann im Laufe von acht Tagen oder wenig mehr die übri- 
gen folgten. In zwei bis drei Wochen war die Affection vorüber. 
Mit einzelnen Ausnahmen wurden die kleinen Kranken, selbst bei 
reichlicher Eruption, nicht unruhig, blieben ohne Fiebererschei- 
nungen und kamen in der Ernährung nicht zurück. 


Von besonderem Interesse nun war die Verbreitungs- 
weise der Krankheit in der Stadt. Es zeigte sich nämlich 
bald, dass die Affection in der Praxis der verschiedenen 
Hebammen eine sehr verschiedene Ausdehnung ge- 
wann. 


Die Hebamme L... hatte den ersten Fall von „Schälblasen‘“ 
im Januar 1869, und sah in ihrer umfangreichen Praxis, welche 
sich über die ganze Stadt und vor die verschiedenen Thore er- 
streckte, sehr zahlreiche Fälle, wie sie im Monat Mai 1869 aus- 
sagte. Bei einer um diese Zeit in ihrer Praxis angestellten Recher- 
che zeigte sich, dass die Zahl der befallenen Kinder eine noch weit 
grössere war, als sie selbst glaubte. Es mochte dies daher rühren, 
dass sie manche Wöchnerinnen nur die ersten Tage des Wochen- 
bettes selbst besuchte und die ‘Kinder zur Zeit der Erkrankung 
nicht mehr selbst gebadet hatte. 


Die Hebamme N... giebt Ende des Jahres 1369 an, seit 
Anfang des Jahres bis zur Stunde fast bei jedem Neugeborenen 
Pemphigus gesehen zu haben wenn auch oft nur einzelne Blasen 
vorhanden gewesen seien. u 

Hebamme W... will in ihrer nur mässig ‚grossen Praxis von 
December bis Mai 1869 etwa fünf oder sechs Fälle gesehen haben. 
In zwei derselben waren die Blasen äusserst zahlreich und zum 
Theil confluirend. Alle Fälle gingen in Genesung über. 

Hebamme B... hat von Januar bis Mai unter zehn Entbin- 


dungen drei Fälle von Pemphigus neonatorum gesehen; zwei mal 
26* 
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bei Neugeborenen, von denen das eine am 17. März geboren war; 
der dritte‘ Fall betraf ein sechswöchentliches Kind, welches am 
20. März in das Haus der Hebamme in Pension kam und acht 
Tage darauf von „Schälblasen‘‘ befallen wurde] .; 


Endlich gab Fr. B...r an, vom 1. Januar bis 21. Mai 41 
Frauen entbunden zu haben, und nannte unter diesen 18 Fälle 
namentlich, in welchen die Kinder „Schälblasen‘“ bekommen hatten. 


Dagegen sagten acht andere Hebammen im Mai 1869 aus, seit 
Beginn des Jahres in ihrer Praxis keinen Fall gesehen zu haben. 
Mehrere derselben aber gaben auf das Bestimmteste an, in früheren 
Jahren wiederholentlich gruppenweises Auftreten der Krankheit 
beobachtet zu haben. Von diesen acht Hebammen bekam eine, 
Fr. Z., etwa Mitte November, den ersten und zwar tödtlich ver- 
laufenden Fall in ihrer Praxis zu sehen, welchem bis Anfang 
Januar 1870 zahlreiche andere, meistens gutartige, folgten. 


Wir lassen jetzt einige Fälle folgen, bei welchen ausser dem 
Neugeborenen entweder auch dessen Mutter erkrankt war oder 
andere Personen sich durch offenbare Ansteckung den Pemphigus 
zugezogen hatten: 


Kind Just, Knabe, geb. den 14. März, bekam — wahrschein- 
lich schon vor dem 8. achten Tage — eine grosse Pemphigusblase 
an jeder Hand, auf Fingern und Handrücken sitzend. Die Mutter 
bekam um dieselbe Zeit 3 grosse Blasen an der Aussenseite des 
rechten Oberschenkels und mehrere, etwa 13 Mm. im Durchmesser 
haltende auf der rechten Mamma. Die Wöchnerin klagte über bren- 
nenden Schmerz an den Blasen. Ohne weitere Symptome war die 
Krankheit bei Mutter und Kind in 8 Tagen vorüber. Bei wem von 
Beiden die Affection zuerst auftrat, konnten wir nicht constatiren. 


Kind Henze, Knabe, geb. den 21. April, erkrankte am 2. Mai 
an Pemphigus, und zeigte, als es am 5. Mai uns vorgestellt wurde, 
grosse Blasen an Hals, Kopf, Bauch, Rücken und Extremitäten. 
Die Mutter hat seit dem 4. Mai eine grosse Pemphigusblase an der 
rechten Mamma. Beide genasen in Kurzem. 


Kind Schultz, Knabe, geb. den 29. April, zeigt am 11. Tage 
an Kopf, Hals, Unterbauch und Leistengegend schöne, grosse Bla- 
sen, 3 Tage darauf zeigten die beiden Schwestern, 2 und 4 Jahre 
alt, Pemphigusblasen an den Fingern. Die Mutter blieb frei. 

Kind Kroh, Knabe, geb. den 10. Mai, bekam am 5. Tage 
die ersten Blasen an den QOberschenkeln und am Unterbauch. Im - 
Laufe der nächsten 5 Tage kamen an Kopf, Hals und Brust noch 
andere zum Vorscheine. Eine ältere, 6jährige Schwester bekam 5 
Tage nach Erkrankung des Neugeborenen ‘eine sechsergrosse Blase 
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an der Unterlippe. Sie hatte sich viel mit dem Neugeborenen ab- 
gegeben und dasselbe gektisst. 


Kind Fischer, Knabe, geb. den 4. März, bekam am 7. Tage 
die ersten Blasen am Bauch, die Mutter zu derselben Zeit 4—5 
Blasen an der Innenseite beider Oberschenkel. Schnelle Genesung 
von Mutter und Kind. 


Alle diese 5 Fälle stammten aus der Praxis einer Hebamme, | 
der obengenannten Fr. L., welche die Krankheit früher und in grös- 
serer Ausdehnung als irgend eine der anderen Hebammen zu sehen 
bekam. 


Wir lassen nun noch die einzigen 2 Fälle folgen, in welchen 
die von Pemphigus befallenen Kinder starben. 


Frau Schneegass, 28jährige Erstgebärende, wurde am 22. Mai 
1869 durch die Zange von einem gesunden und ziemlich kräftigen 
Knaben entbunden. Am 3. Tage bekam derselbe die ersten, grossen 
Blasen. auf dem Bauche, welche bald confluirten und sich im Laufe 
des 4. und 5. Tages tiber den ganzen Körper ausbreiteten. Das Ge- 
sicht und die behaarte Kopfhaut nicht minder als Rumpf und Ex- 
tremitäten zeigten zahlreiche Blasen. Dabei war das Kind sehr un- 
ruhig, schrie viel und bekam eine kurze, sehr frequente Respi- 
ration. Es starb 5 Tage alt. 


Die Section ergab doppelseitige Pleuritis mit reichlichem flüs- 
sigem purulentem Exsudat; beide Lungen waren in den unteren 
Lappen comprimirt. In den Nieren starker Harnsiureinfarct. Sonst 
ergab die Section Nichts von Bedeutung. Bei der enormen Aus- 
breitung, welche der Pemphigus bei diesem Kinde erlangt hatte — 
in dem Grade nämlich, dass die von der Epidermis entblössten Haut- 
partien !/, —!/. der ganzen Körperfläche betrugen — liegt es nahe, 
die Pleuritis hier so entstanden sich zu erklären, wie bei Verbren- 
nungen. - 


Die Wöchnerin erkrankte an demselben Tage wie das Kind; 
die ersten Blasen zeigten sich an den Hinterbacken; im Laufe der 
nächsten 5—6 Tage traten zahlreiche neue Blasen von bedeutender 
Grösse (bis zu 5 Cm. im Durchmesser) an der Innenfläche des Ober- 
schenkels bis zum Knie herab auf. Im Ganzen waren wohl 20 Bla- 
sen erschienen. Am 5. Tage trat überdies bei der Wöchnerin Fieber 
ein, welches bald sehr heftig wurde und in einer nicht unerheblichen 
Peritonitis seinen Grund hatte. Die Wöchnerin genas von derselben 
in 14 Tagen. Um dieselbe Zeit war auch der Pemphigus bei ihr 
verschwunden. 


Ein 18jähriges Mädchen, welches das am Pemphigus erkrankte 
Kind gebadet hatte, bekam am Zeigefinger der rechten Hand eine 
etwa sechsergrosse sehr schmerzhafte Blase, welche jedoch verein- 
zelt blieb. 

Im November 1869 wurden wir zu einem 1ltägigen Kinde ge- 
rufen, welches wie seine Mutter, seit etwa 4—5 Tagen von Pem- 
phigus befallen war. Bei wem von Beiden zuerst Blasen sich gezeigt 
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hatten, war nicht mehr zu entscheiden. Die Mutter zeigte zahlreiche 
und sehr grosse Blasen — im Ganzen etwa 2 Dutzend, deren einige 
von Thalergrésse und darüber. — Die Meisten sassen in der Kreuz- 
gegend und auf den Nates; einige auch an der Hinterfläche der 
Oberschenkel. Die Wöchnerin litt ausserdem an einer Perimetritis 
und fieberte nicht unerheblich. Am 12. Tage schien die Eruption 
der Blasen beendet und ging die Wöchnerin der Genesung entgegen. 
Das Kind dagegen starb an dem 14. Tage, nachdem es mehrere Tage 
sehr unruhjg gewesen war, die Brust nicht mehr genommen hatte 
und am Körper heruntergekommen war. Die Blasen hatten bei die- 
sem Kinde wie bei dem vorigen eine ungewöhnliche Grösse und 
enorme Ausbreitung erlangt. Eine sehr grosse Blase ging auch hier 
über den Lippensaum auf die Schleimhaut des Mundes über. Eine 
Section war leider nicht zu erlangen. 


Der Pemphigus, wie wir ihn in dieser Halle’schen Epidemie 
kennen gelernt haben, tritt ganz nach Art eines acuten Exanthems 
auf und steht wegen seines milden Verlaufes den Varicellen wohl 
am nächsten. Wenn er nun auch als acutes Exanthem unseres 
Wissens bisher nur von West (Kinderkrankheiten, deutsch von 
Wegener, dritte Auflage p. 503) bezeichnet worden ist, so ist er 
doch in dieser Auftrittsweise und epidemischen Verbreitung schon 
lange manchen Aerzten bekannt und von Vielen in dieser gut- 
artigen Form als Pemphigus infantilis bezeichnet worden. Noch 
neuerdings hält zwar Hecker jeden Pemphigus bei Neugeborenen 
für syphilitisch, und der gleichen Ansicht scheint Alfred Vogel 
zu sein, da er in seinem Handbuch der Kinderkrankheiten des 
Pemphigus nur bei Gelegenheit der Syphilis Erwähnung thut. Auch 
Plaskuda (Berliner klin. Wochenschr. 1865 Nr. 1 und 2) findet 
durchaus keinen Grund, einen besonderen ,,Pemphigus infantilis“ 
anzunehmen. Bärensprung dagegen kennt diese gutartige, den 
kleinen Kindern eigenthümliche Form des acuten Pemphigus sehr 
wohl und beschreibt sie kurz, aber treffend (Annalen des Charite- 
Krankenhauses, Bd. X. H. 1, 1862, p. 114); ebenso Willan. 
Ganz vortrefflich beschreibt sie ferner Bednar (Krankheiten 
der Neugeborenen, Bd. IV, p. 172) und zwar aus eigener An- 
schauung, wie er denn Alles gesehen hat. 


. Hinze (Hufeland’s Neues Journ. d. pract. Arzneikunde 
Bd. 55, H. 4, p. 90) hat sie in Schlesien so häufig gesehen, dass 
er sagt: ,,Von zehn Neugeborenen werden gewöhnlich vier, auch 
wohl sechs, von diesem Uebel befallen, welches hier unter dem 
Namen Schälblattern bekannt ist.!) Gewöhnlich zeigt sich der Pem- 
phigus am dritten Tage nach der Geburt, bisweilen, jedoch selten, 
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später und von leichten Fieberbewegungen begleitet. Die Blattern 
brechen in der Mehrzahl der Fälle zuerst auf dem Kopfe, dann 
an den übrigen Theilen des Körpers hervor“ u. s. w. — Cons- 
bruch (Hufeland’s Journal, Bd. 27, H. 1, p. 108) giebt eben- 
falls den Ausbruch in den ersten Tagen nach der Geburt an, er- 
wähnt den häufigen Sitz am Kopfe und sagt, dass die Krankheit 
auf dem Lande nicht selten ist. 


Alle diese Autoren sprechen jedoch weder von einem epidemi- 
schen Auftreten, noch von Contagiositat der Krankheit, und wir 
wollen eine kurze Zusammenstellung derjenigen Angaben aus der 
Literatur, welche für die genannten beiden Momente in’s Gewicht 
fallen, um so weniger unterlassen, als zumal die Contagiosität 
immer noch bezweifelt wird, so z. B. von Köbner bei Gelegenheit 
eines Referats in Canstatt’s Jahresbericht für 1865 III, 
p. 335. 


Plaskuda (Berliner klin. Wochenschr. 1865 Nr. 2) berichtet 
über eine kleine Epidemie von Pemphigus auf der Kinderabtheilung 
des Charité- Krankenhauses in Berlin, im Herbst 1864. Sechs 
Kinder wurden innerhalb sechs Wochen befallen. Die Kinder stan- 
den sämmtlich in den ersten Lebensjahren und waren, bis auf 
eines, alle ernstlich krank. Nur eines genas. Eine Contagiosität 
nimmt Plaskuda nicht an, weil die sechs Kinder zum Theil in 
ganz verschiedenen Zimmern lagen und andere zwischen den Er- 
krankten liegende Kinder gesund blieben. Auch kam eines der Kin- 
der schon mit einer Pemphigusblase in’s Hospital. 


Ganz ähnlich war die Epidemie, welche Steffen (Berl. klin. 
Wochenschr. 1866 Nr. 29) im Sommer 1865 im Kinderspital in 
Stettin sah; sieben Kinder im Spital wurden befallen und ein achtes 
in der Privatpraxis. Alle waren schwer krank an anderen Affec- 
tionen, als der Pemphigus auftr at. Keines der Kinder war über 
drei Jahre alt. 


Oehme (Dissert. Lips. 1773) giebt zufolge dem Bericht von 
Krauss (Dissert.) an, wiederholt den Pemphigus neonatorum 
epidemisch gesehen zu haben. 


Die grösste Epidemie finden wir aus neuester Zeit von Her- 


1) Die Listen der Breslauer geburtshülfl. Klinik bestätigen Hinze’s 
Angaben nicht; auch Dr. Köbner hat in einem ausgedehnten Beobachtungs- 
kreise den Pemphigus ungleich seltener gesehen. Spiegelberg. 
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vieux (Union méd. 1868 Nr. 30, s. Jahresbericht von Virchow- 
Hirsch 1868 II, p. 659) beschrieben. In der Maternité zu Paris 
erkrankten im Laufe eines halben Jahres 150 Kinder am Pem- 
phigus, nachdem ein Kind mit dieser Affection in die Ansalt ge- 
bracht war. Die Krankheit dauerte in den einzelnen Fällen vier 
bis acht Wochen. Sie verlief durchaus günstig. Nur ein Kind 
starb mit eiteriger Coryza. 


Wenn nun schon diese Epidemie und ihr Ausgangspunkt die 
Contagiosität höchst wahrscheinlich macht, so finden sich in der 
Literatur noch folgende, bestimmtere Angaben über diesen Punkt, 


Thomas (Archiv der Heilkunde 1868, H. 4, p. 415) sah bei 
einem kleinen Kinde einen acuten fieberhaften Pemphigus auf- 
treten. Ein Jahr später wurde dasselbe Kind mit seinen drei 
Geschwistern nochmals von einem Pemphigus befallen, welcher 
jedoch nicht fieberhaft und weniger acut auftrat. Gleichzeitig be- 
handelte Thomas noch mehrere, fieberhafte Pemphigusfälle. 


Scharlau (Casper’s Wochenschr. f. d. ges. Heilkunde 1841, 
p- 186) sah ein kräftiges, viertägiges Kind gesunder Eltern von 
Pemphigus befallen werden. Die Blasen waren zahlreich. Ein 
zweites, gesundes Kind, welches in demselben Badewasser und mit 
Hülfe desselben Schwammes gebadet war, bekam den gleichen Aus- 
schlag an Kopf, Gesicht, Hals und Unterschenkeln. Die Mutter, 
die Hebamme und ein zwölfjähriges Mädchen, welches mit den 
beiden Kindern in Berührung kam, bekamen in derselben Zeit 
sparsamere Blasen an Händen, Gesicht und Unterschenkeln. 
Scharlau führt auch an, dass Reinbold zuerst ein Kind und 
dann innerhalb der nächsten acht. Wochen sämmtliche Neugeborene 
an Pemphigus leiden sah. 


Plieninger endlich (Zeitschrift für Chirurgie und’ Geburts- 
hülfe 1854, 2, citirt nach Hertz,, Greifswalder med. Beiträge 
1863 I, p. 104) sah zwei mal von Neugeborenen den Pemphigus 
sich weiter verbreiten. Im ersten Falle bekamen die Mutter, zwei 
Geschwister — von einem bis fünf Jahren — und die Wärterin; 
im zweiten Falle die drei Geschwister — von zwei, fünf und sieben 
Jahren — und die Mutter leichte, in wenigen Wochen heilende Erup- 
tionen. In diesem letzteren Falle war der Vater dreimal von 
Pemphigus befallen gewesen. 


Ueber das Vorkommen von Pemphigus bei Schwangeren und 
Wöchnerinnen haben wir ausser den .beiden angeführten Fällen 
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von Scharlau und Plieninger nur noch folgende Angaben ge- 
funden: 


S. Klein (Allg. Wien. med. Zeitung 1867 Nr. 2) beschreibt 
einen, freilich nur subacuten, Pemphigus universalis bei einer 
sieben Monate Schwangeren. Heftige Schmerzen, Appetitverlust, Ver- 
fall der Kräfte, Decubitus. Entbindung. Ziemlich rasche Heilung 
nach dreimonatlicher Dauer. Das Kind blieb frei von der Affec- 
tion. — Neuerdings hat sodann Köbner im Archiv für Dermatologie 
(Bd. I, p. 209) den Pemphigus acutus einer Wöchnerin beschrieben. 
Die Patientin will schon im ersten Wochenbette am zweiten oder 
dritten Tage unter Fieber viele rothe Flecken und zum Theil Bläschen 
bekommen haben. Am ersten Tage nach der zweiten Entbindung 
traten unter heftigem Jucken und reichlichem Schweiss erbsen- 
und bohnengrosse Blasen an Fusssohlen und Unterschenkeln auf. 
Zwei Tage später viele andere, bis zu 2!/, Cm. im Durchmesser, am 
ganzen Körper. Der Puls war 112—116, am zwölften Tage bis 
92 gefallen. Vom 13. Tage an kamen keine neuen Blasen mehr; 
dagegen traten Furunkeln auf. Diarrhöe. Guter Appetit; freies 
Sensorium. Baldige Genesung. Vom Kinde ist nur erwähnt, dass 
es gut gedieh. 


Nach allem Diesen glauben wir uns berechtigt anzunehmen, 
dass der acute Pemphigus infantilis, welcher vorzugsweise die Neu- 
geborenen in den ersten Lebenstagen befällt, keine so ganz seltene 
Krankheit ist, dass er meist fieberlos und gutartig verläuft, mit 
eier Kachexie oder constitutionellen Krankheit der Neugeborenen 
nichts zu schaffen hat, dass er vielmehr wegen seines oft epidemi- 
schen Auftretens und ganzen Verlaufes den acuten Exanthemen 
am nächsten steht oder ihnen zugerechnet werden muss; endlich, 
dass er immer oder zeitweise contagiös ist und dann auch andere 
Individuen als gerade Neugeborene, besonders leicht Kinder, be- 
fallen kann. 


Endlich fügen wir noch das negative Resultat einiger Impf- 
versuche bei: In der kleinen Epidemie des Jahres 1864 in der 
Halle’schen Entbindungs- Anstalt riskirten wir es nur an einem 
vom Pemphigus schon befallenen Kinde mit Flüssigkeit aus den 
eigenen Pemphigusblasen an den Oberschenkeln zu impfen. Auch 
in der grösseren Epidemie des Jahres 1869 mochten wir, im Hin- 
blick auf die wenn auch vereinzelten tödtlichen Fälle, Impfungen 
an Menschen anfangs nicht vornehmen. Eine vierfache Impfung 
an einem und demselben Kaninchen hatte negativen Erfolg. Endlich 
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kamen uns vor vier Wochen, nachdem wir mehrere Monate bereits 
keinen Pemphigus mehr gesehen hatten, wiederum drei Fälle gleich- 
zeitig in der Entbindungs- Anstalt vor. Ein zur Impfung passen- 
des Kind war augenblicklich nicht vorhanden. Die Impfung an 
einem der Assistenten und die subcutane Injection der Pemphigus- 
flüssigkeit und Bestreichen der Haut mit derselben, am Arm der 
Hebamme des Instituts vorgenommen, waren resultatlos. 


Immerhin können diese negativen Resultate der Impfung, 
welche vielleicht an wenig empfänglichen Individuen ausgeführt 
wurden, jedenfalls nicht an Neugeborenen die Contagiosität nicht 
widerlegen, für welche die Art der Verbreitung durch die Hebammen 
so schlagend spricht, wie derselbe Umstand es für die Uebertrag- 
barkeit des Puerperalfiebers thut. 


Halle, im Mai 1870. 





Beitrag zur Kenntniss der Gewichtsverinderungen 
neugeborener Säugethiere. 


Von 
G. Edlefsen ın Kiel. 


Bereits im Jahre 1868 habe ich darauf hingewiesen, dass die 
neugeborenen Meerschweinchen m ihrem Verhalten in sofern 
Aehnlichkeit mit den menschlichen Neugeborenen zeigen, als bei 
jenen ebenso wie bei diesen in der Regel während der ersten Tage 
nach der Geburt ein Sinken des Körpergewichts beobachtet wird. 
Ich sagte damals!): „Dieses Sinken des Gewichts nach der Geburt 
ist so annähernd constant, dass es bei 55 von 59 Thieren beob- 
achtet wurde, und so beträchtlich, dass diese 55 Thiere bei der 
Geburt (völlig trocken) 4364,2 Gm., also jedes 79,3, am zweiten 
Tage dagegen nur 4179,0, also jedes 76,0 Gm. wogen.‘“ 


Jetzt, nachdem Kehrer?) seine Beobachtungen bekannt ge- 
macht hat, nach welchen Hunde, Katzen und Kaninchen ein an- 
deres Verhalten zeigen als menschliche Neugeborene, glaube ich 
über meine oben angedeuteten Beobachtungen einige nähere An- 
gaben machen zu müssen, da sie mir zu beweisen scheinen, dass 


1) „Ueber den Einfluss der Schwangerschaft auf das Wachsthum und 
des Wachsthums auf Zahl und Gewicht der Jungen.“ Inaug.-Diss. Kiel 1868. 
S. 11 Anm. — und Abdruck derselben in „Arbeiten des Kieler physiologischen 
Instituts 1868.“ S. 186 Anm. 


2) Dieses Archiv, Heft I. 
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die Abweichung von dem Verhalten der menschlichen Neugeborenen 
nicht so allgemein durch die Säugethierreihe hindurchgeht, wie 
Kehrer nach seinen Beobachtungen anzunehmen geneigt ist. 
Seit ich jene Bemerkung niederschrieb, habe ich die Zahl 
meiner Beobachtungen noch um einige vermehren können, so dass 
nach Ausscheidung einiger Fälle aus der obengenannten Zahl, die 
als zweifelhaft gelten konnten, mir jetzt die Beobachtungen an 
66 neugeborenen Meerschweinchen zu Gebote stehen. Von diesen 
66 Thieren nun zeigten nur 5 bei der zweiten, 12 bis 24 Stunden 
nach der Geburt stattgefundenen Wägung keine Abnahme des Kör- 
pergewichts seit der Geburt; bei den übrigen 61 Thieren sank 
allgemein das Körpergewicht während der ersten Tage 
nach der Geburt, und es verging eine bald längere, bald kür- 
zere Zeit, ehe sie ihr anfängliches Gewicht wieder erreicht hatten 
oder darüber hinausgekommen waren. 
Es zeigten ein gleiches oder ein höheres Gewicht als bei der 
Geburt 
erst nach 25 bis 36 Stunden 2 Thiere 

99 99 37 99 48 99 4 99 

9 99 49 39 60 99 11 99 

» » 61, 2 „ 14 ,, 


99 99 97 99 144 99 1 99 
noch später 3 ,, 


Summa 61 Thiere. 


Diese 61 Thiere wogen nach der Geburt (jedoch völlig trocken) 
zusammen 4930,5, also jedes 80,828 Gm., dagegen 24 bis 36 Stun- 
den nach der Geburt 4732,1, also jedes 77,575 Gm. Es verlor 
also durchschnittlich jedes Thier während der ersten 36 Stunden 
3,263 Gm. oder 4,025 p. Ct. seines anfänglichen Körpergewichts. 
Bei vielen der Thiere fand noch über diesen Termin hinaus ein 
Sinken des Körpergewichts statt. Wenn einmal ein Steigen des- 
selben wieder begonnen hatte, pflegte dasselbe ein ziemlich stetiges 
zu sein. 

Die säugenden Mutterthiere wurden immer gut genährt. Bei 
der Mehrzahl von ihnen (15 Thieren) stieg das Gewicht während 
der ersten Zeit nach der Entbindung; bei einer kleineren Zahl 
(8 Thieren) sank es allerdings etwas, aber weder beträchtlich noch 
stetig. Die fünf Jungen, welche gleich von Anfang an Gewichts- 
zunahme zeigten, gehörten nicht etwa nur solchen Mutterthieren 
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an, welche ihrerseits während derselben Zeit an Gewicht zunahmen, 
sondern von den vier zugehörigen Mutterthieren zeigten zwei Zu- 
und zwei Abnahme des Gewichts während der ersten Tage. 

Die Gewichtsabnahme der neugeborenen Meerschweinchen be- 
ruht wahrscheinlich darauf, | 

1) dass diese Thiere, wenn sie auch sehr bald anfangen zu 
saugen, doch nicht so ruhig und stetig saugen, wie die von 
Kehrer beobachteten ; 

2) dass die Milchsecretion bei den Meerschweinchen, welche 
bekanntlich nur zwei Zitzen haben, vielleicht nie ausreicht, 
um allein die Ernährung einer grösseren Zahl von Jungen 
zu besorgen. 

Es ist bekannt, dass die jungen Meerschweinchen schon sehr 
früh, oft schon am zweiten bis dritten Tage nach der Geburt, an- 
fangen, Gras, Wurzeln und dergleichen zu fressen. Vielleicht wird 
es ihnen erst dann ermöglicht, an Gewicht zuzunehmen, wenn sie 
im Stande sind, neben der nicht ausreichenden Milch grössere 
Mengen anderer Nahrungsmittel zu assimiliren. 

Aber es kommt für die Meerschweinchen noch ein dritter Um- 
stand in Betracht: Diese Thiere fangen nämlich gleich nach der 
Geburt an, sich sehr lebhaft zu bewegen und werden nur zeit- 
weilig und unvollkommen von der Mutter erwärmt. Es sind also 
die Ausgaben für die Bewegung und der Stoffverbrauch zur Er- 
zeugung der nöthigen Wärmemengen bei diesen ohne Zweifel be- 
deutend grösser, als bei den von Kehrer beobachteten Thieren. 
Ich möchte dieses besonders hervorheben gegenüber der Behauptung 
Kehrer’s, dass die zur Zeit der Geburt reichlich vorhandene 
Milch und die baldige Befähigung der Neugeborenen zum Saugen 
die Hauptursache des geringen Gewichtsabfalles und der raschen 
Gewichtszunahme abgeben, wogegen nach seiner Meinung etwaige 
andere Ursachen ganz in den Hintergrund treten. Vielleicht trägt 
auch bei den menschlichen Neugeborenen der Stoffverbrauch zur 
Wärmeerzeugung mehr zu der Gewichtsabnahme bei, als Kehrer 
annimmt. 

Zum Schluss will ich nur noch Folgendes bemerken: Es lag 
mir daran, nachzuweisen, dass das Verhalten des menschlichen 
Neugeborenen kein exceptionelles und somit dem Anschein nach 
fast krankhaftes ist; die praktischen Regeln jedoch, welche Kehrer 
mit Bezug auf die Unterhaltung der Wöchnerinnen aus seinen 
Beobachtungen herleitet, sollen hierdurch in keiner Weise kritisirt 
oder verändert werden. 


Eine ausgetragene Tuben -Schwangerschaft. 
Von 


O. Spiegelberg. 


(Hierzu Tafel VI.) 





Es existirt in der casuistischen Literatur nur ein annähernd 
beglaubigter Fall von einfacher Tubenschwangerschaft !) mit voll- 
kommen reifem Fötus; es ist der von Saxtorph in den Act. Reg. 
Societ. med. Havniens. Vol. V. Nr. I. erzählte. Wohl giebt 
Klob?) an, „dass die Tubenschwangerschaft in seltenen Fällen die 
normale Zeit andauern könne“, und citirt dabei neben Saxtorph 
die Namen Rupin, da Silva, Collomb; er unterlässt aber, 
die Quellen, in denen diese Beobachtungen sich finden, zu be- 
zeichnen. Auch die von Czihak?) gesammelten Beispiele ent- 
behren jeglicher Begründung; dasselbe müssen wir von den spär- 
lichen Angaben Grenser’s*) über ein von ihm im Guy’s Hospital 
zu London gesehenes derartiges Präparat sagen; es ist zu wün- 
schen, dass von den dortigen Aerzten eine genaue Schilderung 
erfolgt. 


1) Nicht zu verwechseln mit interstitieller oder tubo - uteriner Gravidität: 
mehrere Fälle, in denen diese das normale Schwangerschaftsende erreichte 
und sogar überdauerte s. in Nägele-Grenser’s Lehrbuch, 7. Aufl. 1869. 
S. 769 n. 770. 

2) Pathol. Anat. der weibl. Sexualorgane. Wien 1864. S. 525. 

8) Scanzoni’s Beiträge zur Geburtskunde etc. Bd. IV. S. 101. 

4) Lehrbuch. 7. Aufl. S. 770. 
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Hecker hat schon bemerkt !), dass die anatomische Unter- 
suchung in dem Saxtorph’schen Falle nicht genau genug ge- 
führt ist, um nicht gerechte Zweifel gegen den Befund aufkom- 
men zu lassen. Die Angaben über ‘die Beschaffenheit der Frucht- 
sackwandung sind unbestimmt und unvollständig, es fehlen leider 
alle Daten über den Zustand, im welchem die Uterinanhänge der 
betroffenen Seite (der linken) sich befanden. Ganz zu verwerfen 
ist diese Beobachtung aber nicht, da vom Ost. tubae abdo - 
min. aus eine Sonde in den Fruohtsack eingeführt 
werden konnte; und der weitere Einwand Hecker’s, ‚dass 
man sich a priori gar nicht vorstellen könne, wie der Eileiter 
einer so enormen Ausdehnung fähig sein sollte, um ein ausgetra- 
genes Kind zu beherbergen‘ — wird durch die Beobachtung, deren 
Mittheilung der Zweck dieser Zeiten ist, hinfällig. Unwahrschein- 
lich ist es, wie auch Schröder bemerkt?), a priori allerdings, 
dass die Tubenschwangerschaft jemals das normale Ende erreicht; 
um so mehr halte ich mich verpflichtet, einen so wohl constatirten 
Fall, wie den folgenden den Fachgenossen bekannt zu machen, 
obschon #hn mein Schüler Bron. Galezowski zum Gegenstande 
seiner Inaugural-Dissertation (Breslau, 1869) gemacht hat. 


Frau L. Str. — Nr. 164. 1868/69 — suchte am 14. April 
wegen Convulsionen in unserer Poliklinik Hilfe. 32 Jahre alt, im- 
mer gesund, hat sie 3 Mal leicht und glücklich geboren und befand 
sich jetzt ungefähr am Ende ihrer 4. Schwangerschaft. Auch diese 
war bis auf geringfügige Beschwerden in den letzten Monaten (Uebel- 
keit, Mattigkeit, öfteren Harndrang) regelmässig verlaufen; Oedem 
der Füsse indess bestand schon längere Zeit. Am Morgen des ge- 
nannten Tages traten, nachdem die Kranke vorher über 
Wehenschmerzen geklagt, Krämpfe ein und wiederholten sich 
11—12!/, Uhr Vormittags. Hr. Dr. Fränkel fand Nachmittags die 
Frau soporös und nach der von ihm angestellten Untersuchung, 
welche zunächst nichts besonders Auffälliges bot, konnte er einen 
ausgebildeten eklamptischen Anfall constatiren. Als nach einer V. S. 
von 240 Gm. ein fünfter weit stärkerer Anfall erfolgte, liess er die 
Kranke in die Klinik transportiren (5 Uhr). 

Ich sah eine im tiefen eklamptischen Sopor liegende Gravida 
mit ödematösen Unterschenkeln, spärlichem dunkelem Urin, der so 
viel Eiweiss enthielt, dass das ganze Quantum fest coagulirte; Blut, 
Cylinder und Nierenepithelien waren reichlich in demselben anwe- 
send. Wehen waren nicht vorhanden, der Fruchthälter zeigte nichts 


1) Monatschr. f. Geburtek. u. 8. w. XIIL Bd. §. 93. 
2) Lehrbuch der Geburtshülfe. Bonn, 1870. S. 196. 
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von dem gewöhnlichen Verhalten Abweichendes, das grosse Kind 
lag in 2. Kopflage, der Fötalpuls war voll und kräftig, 128; die 
inneren Genitalien gut gelockert, der Cervicalkanal nach links gedrängt, 
weit offen, das Os int. aber kanm durchgängig; der vorliegende Kopf 
drängte den hinteren Scheidengrund tief nach unten. Die Frau sah 
mager und kachektisch aus, so dass ich von weiterer V. 8. abstand 
und nur eine subcutane Injection von 3 Cgm. Morphium ausführen liess. 


Es folgten nun ziemlich rasch hintereinander bis 8 Uhr Abends 
3 schwere, langdauernde Anfälle; und da die Wehenthätigkeit sich 
nicht recht entwickelte, beschloss ich — hierin die einzige Möglich- 
keit eines glücklichen Ausganges der Eklampsie sehend, dieselbe 
durch Catheterisation der Uterinhöhle und subeutane Injection von 
10 Cgm. officinellen Ergotin’s (Extr. sec. corn. aq.) anzuregen. 
Bei der ersten Procedur fiel es mir auf, dass der weit vom äusseren 
entfernte innere Muttermund jetzt durchaus nicht weiter als am Nach- 
.mittege war, dass ich in ihm weder den vorliegenden Kindestheil 
noch Eihäute fühlen konnte, dass der Catheter nach einem Vor- 
rücken von einigen Zollen auf ein starkes Hinderniss stiess, und dass an 
den zurtickgezogenen Fingern ein Stückchen von der Decidua haftete. 
Auf die Idee einer extrauterinen Schwangerschaft kam ich nun wohl, 
‚schlug mir bei dem sonst fast ganz ungestörten Verlaufe der Gra- 
vidität und dem in jeder Beziehung als Uterus imponirenden Frucht- 
hälter dieselbe aber aus dem Kopfe und erklärte mir die Unmög- 
lichkeit, den vorliegenden Theil mit seinen Häuten zu fühlen, sowie 
die zögernde Erweiterung des inneren Ostium aus der starken Aus- 
buchtung des unteren Uterinsegmentes neben dem Collum; und’ den 
Abgang eines Decidualfetzens als bedingt durch meine Manipulatio- 
nen mit dem Catheter. 


Bald nach letzteren kamen noch zwei schwere Anfälle, es war- 
den wieder 10 Cgm. Ergotin injicirt (10 Uhr Nachts). Nun trat 
Ruhe ein, welche die ganze Nacht anhielt; Pat. blieb im Coma lie- 
gen; Wehen fehlten aber völlig. Der Fötalpuls war schon Abends 
9 Uhr, vor der ersten Engotininjection, nicht mehr zu hören. 


Gegen Morgen des 15. zeigten sich die ersten Spuren wieder- 
kehrenden Bewusstseins, die Kranke lag ruhig, konnte jedoch schon 
bestimmte Antworten geben. Die Untersuchung ergab keine Veränderun- 
gen gegen den Abend vorher; der Urin noch spärlich und sehr eiweiss- 
haltig; Puls klein, Respiration selten und mühsam. — Bis Abends 
war das Bewusstsein vollkommen klar, die Patientin ging augen- 
scheinlich der Genesung entgegen. Die Genitalien erschienen stärker 
gelockert, der vorliegende Kopf noch etwas tiefer ins Becken gesenkt, 
der Befund sonst der gleiche. 


So hielt die Besserung bis zum nächsten Tage (16.) an, We- 
henthätigkeit zeigte sich gar nicht, der Puls war Vormittags auf 84 
heruntergegangen. Gegen Abend indess stieg er plötzlich enorm, 
häufiges Gähnen, Depressionserscheinungen mit grosser Unruhe, un- 
willkürliche Stuhlentleerungen stellten sich ein, der Bauch wurde 
schmerzhaft; der Befund der Genitalien aber blieb unverändert; der 
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Urin war reichlicher, klarer und eiweissfrei, Ich bezog jene Er- 
scheinungen auf die Reaction gegen die im Fruchthälter sich zer- 
setzende abgestorbene Frucht. — Die Nacht verlief unter den ge- 
nannten Erscheinungen, am nächsten Morgen (17.) erschien die 
Kranke stärker collabirt, Puls 160; intensiv ikterisch, der Bauch 
auf die leiseste Bertihrung äusserst schmerzhaft. Mittags starb die 
Frau. 


Die 4 Stunden p. m. von mir selbst vorgenommene Section 
der Bauchhöhle (nur die Eröffnung dieser wurde vorzunehmen ge- 
stattet) ergab einen massigen Erguss dünnflüssigen Blutes und begin- 
nende Peritonitis; aus dem Becken erhob sich ein ‘dunkelbraun- 
rotber, von dieken Gefässen durchzogener Sack von der Grösse und 
Gestalt des hochschwangeren Uterus, nach beiden Seiten ziemlich 
gleich weit gelagert und fast bis an den Rippenbogen reichend. An 
seinem oberen Rande floss aus einer kleinen Oeffnung mit zackigen 
Rändern reichlich Blut. Bei dem Versuche, die Masse aus dem 
Becken in toto herauszuheben, fiel die Dünnheit und Schlaffheit der 
Wandungen auf, sowie die feste Verbindung mit den im Beckenein- 
gange und dicht tiber demselben gelegenen Theilen; genauere Unter- 
suchung zeigte, dass der Tumor an seiner unteren hinteren Partie 
mit Ileumschlingen, rechts mit dem Coecum, links mit dem unteren 
Theile des absteigenden Colon und dem S romanum inniger, durch 
lockere Adhäsion mit der hinteren Wand des Douglas’schen Rau- 
mes und der leeren Blase verwachsen war. An der unteren Fläche 
der linken Seite hing dem Sacke der handtellergrosse Uterus an. 


Ein Längsschnitt durch die vordere Wand des Fruchtsackes traf 
die relativ dicke Placenta; in seiner Höhle befand sich von einer 
grossen Masse flüssigen Blutes umgeben, ein von seinen unverletzten 
Häuten ziemlich eng umschlossenes ausgetragenes Kind (Knabe) in 
2. Schidellage. Die Wand war bis auf die oben erwähnte Oeffnung 
am oberen Rande vollkommen geschlossen, sie liess sich leicht in 
eine Anzahl dünner bindegewebiger Lamellen zerspalten. 

Der Uterus war ungefähr aufs doppelte vergrössert, sein Gewebe 
mürbe und brichig; die Länge betrug 12, die Breite zwischen den 
Tubenmündungen 6,5, die zwischen den runden Bändern 8,5 Cm.; seine 
Höhle enthielt etwas Blut und war mit einer dicken, zum Theil ad- 
härirenden, zum Theil (nach unten zu) gelösten und defecten Deci- 
dua ausgekleidet. 

Beide Nieren hochgradig verfettet, Rinde dünn, Becken erwei- 
tert, besonders an der linken. 

Das Kind hatte ein Gewicht von 3000 Gm., die Läuge vom 
Scheitel zur Steissbeinspitze betrug 37,5, die von letzterer zur Fuss- 
sohle 18, die Totallänge also 55,5 Cm. Die Section ergab keine- 
bestimmte Veränderung als Todesursache; alle Organe waren voll- 
kommen reif und ausgebildet, die der Bauchhöhle schon in Maceration. 


Die von Hrn. Prof. Waldeyer freundlichst angestellte ge- 
nauere Untersuchung des frischen Präparates zeigte, dass der 


Archiv f.- Gynäkologie. Bd. I. Hft. 3. 
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Fruchtsack an der Stelle des Abganges der rechten Tube mit der 
Gebärmutter zusammenhing, auch durch leicht trennbare Adha- 
sionen mit ihr, wie mit Coecum, Anfangsstück des S romanum 
und einigen Ileumschlingen verbunden war; einzelne Muskel- 
bündel gehen von der Uterinwand auf den Sack über. Das reohte 
runde Band entspringt an normaler Stelle unterhalb des Sackes 
und ist stark verdickt; der rechte Eierstock liegt der Sackwand 
an und ist zu einem circa 6 Cm. langen unebenen weisslichen 
Körper zusammengedrückt, das Lig. ovar. zu einem 8—10 Cm. 
langen platten Bande ausgedehnt; im Eierstocke sind jedoch noch 
einzelne linsengrosse Follikel zu sehen, und in einem derselben 
wurde noch ein Ei gefunden. Beide Platten des rechten breiten 
Bandes fassen den Sack zwischen sich und biegen, wie bei einem 
normalen Eileiter, am oberen Umfange desselben in einander um; 
besonders deutlich lässt sich die vordere Lamelle eine grosse 
Strecke weit von der Sackwand abpräpariren, während sie oben 
untrennbar mit ihr cohärirt. Die rechte Tube ist nicht aufzufin- 
den, auch lassen sich keine Fimbrien am Sacke nachweisen. — 
Linkerseits verhalten sich Tube, Eierstock und Lig. rotund. nor- 
mal, nur sind erstere in dichte Pseudomembranen eingehüllt, 
aus denen sie sich nur mit Mühe herauspräpariren lassen. 


Die Wandungen des Sackes sind dünn, die Dicke variirt, ab- 
gesehen von Eihäuten und Placenta, zwischen 1,5 und .3 Mm.; 
der grosse Kuchen, ebenso wie die ganz normal beschaffene Na- 
belschnur und die Eihäute bieten nichts Aussergewöhnliches; er- 
sterer lässt sich leicht abtrennen; in der entsprechenden Stelle 
der Sackwand verbreiten sich colossal erweiterte Gefässe. 


Es gelang nicht, mit der Sonde von der Uterushöhle aus 
einen Weg in den Sack und umgekehrt zu finden, indess wur- 
den nur ganz leichte und höchst vorsichtige Sondi- 
rungsversuche gemacht, um nicht einen falschen Weg 
zu bahnen. 

Grosse und breite glatte Muskelfasern, einzelne mit mehreren 
spitzen Ausläufern, liessen sich mit grosser Leichtigkeit: in Menge 
aus der Fruchtsackwandung darstellen. 

Bei den am erhärteten (Alkohol) Präparate wieder auf- 
genommenen Sondirungsversuchen drang eine feine aber gut 
geknöpfte Fischbeinsonde sofort vom Ost. tub. dextr. 
uter. aus in den Sack, und es blieb der Sondenkopf 
hinter den Eihäuten liegen; die Sonde war ganz leicht diesen 
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Weg passirt, und nach Zurückziehen derselben, wiederhelten La- 
geveränderungen des Präparates und verschiedenen Manipulatio- 
nen mit demselben gelangte man stets auf gleichem Wege und 
mit derselben Leichtigkeit in den Sack. Noch nach Monaten 
wurde die Sondirung genau mit demselben Erfolge ausgeführt, so 
dass man überzeugt sein ‚konnte, keinen falschen Weg gebahnt 
zu haben. Das Gewebe des erhärteten Uterus war -ausserdem 
recht fest und resistent geworden, se dass man an einer anderen 
Stelle in der Nähe der Tubenmündung auf einem sur Verglei- 
chung absiektlich gemachten falschen Wege nur mit grosser Mühe 
vorwärts dringen konnte. — Die Mündung des uterinen Tuben- 
kanales in den Fruchtsack ist etwas trichterfarmig erweitert, jedoch 
nicht gleichmässig, sondern in einzelnen fast treppenähnlichen Ab- 
sätzen. Die Länge dieses Kanales beträgt 1,5—2 Cm. 


Die mikroskopische Untersuchung der Wandengen des Sackes 
zeigte zahlreiche Bündel glatter Muskelfasern und viele- weite Ge- 
' fässe. Die innere Fläche ist an der Placentarstelle und ihrer 
Nähe mit papillenähnlichen zottigen Vorsprüngen besetzt, zwischen 
welche die Placentarzotten eingreifen, und zwar ragen- jene sehr 
tief in die Wand herab. Jene Wandzotten sind sehr gefässreich 
und bestehen aus einem zellenreichen Bindegewebe; sie ähneln im 
Allgemeinen den fötalen Zotten. Ein Epithel war auf ihrer freien 
Fläche nur noch in Resten kurzcylindrisohey Zellen nachzuweisen 
(das Präparat hatte vor der Erhärtung mehrere Tage gewässert). 
Drüsige Bildungen, in welche die Placentarzotten etwa hineinge- 
wuchert wären, konnten nicht aufgefunden werden. Placenta und 
Eihäute zeigten gewöhnliche Structur. — In toto besteht die Wand 
aus zwei Lagen: eine dickere derbe Aussenschicht Bindegewebes, 
welehe die Muskelzellen enthält, und eine viel dünnere innere 
Schicht, welche mehr Zellen aufweist und aus der die zottigen 
Auswüchse hervorgehen. 


Von den beifolgenden Figuren (Taf. IV.) giebt I. eine Vorder- 
ansicht des (in der Klinik ayfbewahrten) Spiritus - Präpgrates in 
circa ein’ Viertheil seiner natürlichen Grösse: 

A. Eisack. 
B. Uterus. | 
C. Linkes breites Band, mit kurz abgeschnittenem unteren 
Rande. | 
D. Die eine Strecke weit eröffnete Harnblase. 
1. Zusammengefallener oberer Theil des Fruchtsackes. 
27? 
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2. Der bei seiner Eröffnung hergestellte Durchschnitt der 
Placenta. 

3. Rechtes Ovarium, bedeckt von der 

4. vorderen Lamelle des rechten breiten Bandes, welche 
weiter oben mit der Sackwand verwächst. 

® 5. Rechtes rundes Mutterband. 

6. Excav. vesico- uterina. 

7. Linkes rundes Band. 

8. Linke Tube. 

9. Das durch die vordere Lamelle des linken Lig. lat. 
durchscheinende linke Ovarium. 


Fig. U. zeigt den Kanal (Tube), welcher die Uterushöhle 
mit der des Fruchtsackes verbindet (von der hinteren Fläche er- 
öffnet): 

1. Uterushöhle. 

2. Uteruswand. 

3. Wand des uterinen Tubenstückes. 

4. Mündung seines Kanales in den Eisack. 

5. Zurückgeschlagene Eihäute. 

6. Placenta. 

¢. Nabelschnurinsertion. 

8. Innenfläche des Fruchtsackes mit den Eihäuten in na- 
türlicher Lage. 


Nach der gegebenen Schilderung kann es nicht zweifelhaft 
sein, dass hier wirklich eine Tubenschwangerschaft mit ausgetra- 
gener Frucht vorliegt; höchstens könnte Kiner oder der Andere 
den Fall für den einer sogenannten secundären Bauchschwanger- 
schaft halten wollen’). Solcher Annahme widerspricht aber die 
auffällige Isolirung des Fruchtsackes von den Baucheingeweiden; 
die wenigen dünnen Adhäsionen, welche er mit dem Darme ein- 
gegangen, liessen sich sehr leicht ablösen, und die einzige feste 
und innige Verbindung desselben war nur die, welche normaler 
Weise die Tube selbst hat, die mit dem rechten Lig. lat. und 

“dem Uterus. 


1) Die Annahme einer Schwangerschaft in einem rudimentaren 
Uterushorn wird durch die Lage des rechten Lig. rotund. beseitigt, wel- 
ches an der normalen Stelle, nach innen vom Fruchtsacke, vom Uterus ent- 


apringt. 
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Directe Beweise fiir Tubenschwangerschaft sind nun evident 
1) das Fehlen der rechten Tube; 2) die freie Communication 
des Sackes mit der Uterushöhle durch den uterinen Abschnitt 
der Tube hindurch, die Beschaffenheit dieser Communication und 
ihre trichterförmige Erweiterung gegen die Sackhöhle, welche nur 
durch die allmälige Ausdehnung der Tube zu Stande kommen 
konnte; 3) der Reichthum der Wandungen des Fruchthalters an 
glatten Muskelfasern, welche offenbar die vermehrten und ver- 
grösserten Muskelzellen der Tube repräsentiren. Allerdings sind 
auch bei Graviditas abdominalis öfters organische Muskelfasern im 
Fruchtsacke gefunden worden, wie ja auch das bei solchen Schwan- 
gerschaften hin und wieder beobachtete Auftreten von Contractio- 
nen jenes nur durch contractile Elemente desselben erklärt wer- 
den kann: jedenfalls aber finden sich in derartigen Fällen nicht 
so dichte, in der ganzen Wand gleichmässig verbreitete Bündel 
glatter Fibrillen, wie im vorliegenden Sacke, in welchem an jeder 
Stelle sie in reicher Zahl nachgewiesen werden konnten. 4) Setzt das 
Verhalten des rechten breiten Mutterbandes die Annahme einer 
Tubenschwangerschaft ausser Zweifel; seine beiden Platten liessen 
sich in ihrem unteren Theile leicht von einander trennen, bis 
man an den Sack gelangte; hier waren sie innig mit ihm ver- 
wachsen; der Sack entsprach eben der im oberen Rande des Ban- 
des liegenden Tube. 


Auch muss ich noch auf den ungestörten Verlauf der Schwan- 
gerschaft hinweisen, in der sich nach Angabe der Verstorbenen 
wie ihrer Angehörigen nie Symptome gezeigt haben, wie sie der 
" Anreissung und Perforation der Tube, sei diese auch eine ganz 
allmälig erfolgende, zukommen. Dieser Umstand findet seine Er- 
klärung nur darin, dass die zum Fruchtsacke gewordene Tube in 
dem Maasse, als ihre Höhle erweitert wurde, in ihren Wandungen 
an Masse zunahm, in ähnlicher Weise wie es bei gewöhnlicher 
Schwangerschaft mit der Uterinwand geschieht. — Und kann sich 
die Tube, ohne zu bersten, ausdehnen, um einen etwa fünfmonat- 
lichen Fötus zu beherbergen (wovon ja Beispiele vorliegen), so 
wird eine noch stärkere Dehnung bei gleichzeitiger Wandhyper- 
trophie verständlich. 


Die klinische Seite des vorliegenden Falles, in dem das 
Auftreten von Eklampsie am Ende der Gravidität bei vorhandener 
Nierenerkrankung und gewiss nur schwachen Contractionen des 
Fruchthalters, ebenso wie deren Sistirung vor der lethalen Kata- 
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strophe von grossem Interesse sind — will ich nur kurz berüh- 
ren. Es ist höchst wahrscheinlich, dass die Frucht in Folge der 
Convulsionet abstarb; so kam es durch die im Sack dadurch be- 
dingten Veränderungen, durch die leichten Contractionen dessel- 
ben zur partiellen Lösung der Placenta, zum Blutetguss in den 
Sack; und dieser, somit auf’s höchste gedehnt, borst an einer 
kleinen Stelle seines oberen Umfanges. Die Blutung in die Bauch- 
höhle führte zum Tode. 

Ich gestehe, hätte ich die Diagnose der Extrauterinschwan- 
gerschaft mit Sicherheit stellen können, so würde ich auch noch 
nach dem Tode des Kindes den Bauchschnitt gemacht haben. 
Aber trotz der Unmöglichkeit, im oder dicht über dem Orif. 
intern. einen vorliegenden Kindstheil oder die Haute zu fühlen, 
blieb ich im Zweifel: einerseits weil der Verlauf der Schwanger- 
: schaft keine Anhaltepunkte gab, andererseits, weil der Frucht- 
hälter in jeder Beziehung als Uterus imponirte, weil es un- 
möglich war, zwei Tumoren (Uterus neben Fruchtsack) nachzu- 
weisen, und weil ich den Befund am Collum durch sackartige 
Ausdehnung des unteren Uterinsegmentes, wie schen oben be- 
merkt, mir erklärte. Auf die Leichtigkeit, den Catheter in die 
Uterinhöhle zu führen, konnte ich gar Nichts geben, da dies mir 
bei uterinaler Gravidität (zum Zwecke der Einleitung der Früh- 
geburt, der Wehenanregung) immer leicht war; dass ich den 
Catheter nicht tief vorschieben konnte, erklärte ich durch irgend 
ein Hinderniss, auf das ich, wie häufig, gestossen. — Der Ab-. 
gang von Deciduastücken bei diesen Manipulationen machte mich 
am meisten stutzig; ich habe aber schon bemerkt, dass ich die- 
sen ebenfalls den wiederholten Einführungen des Catheters zuschob. 
Immerhin wird derselbe als eins der zuverlässigsten diagnostischen 
Zeichen der Schwangerschaft ausserhalb der Gebärmutterhöhle 
gelten müssen. 





Beitrige zur Diagnostik der chronischen Unter- 
leibsgeschwiilste. 
Von 


Dr. Schetelig in Hamburg. 


(Mit drei Holsechnitten.) 





Obwoh] die Behauptung aufgestellt ist!), dass in den vielen 
und wichtigen Fragen, die in Beziehung auf die Ovariotomie noch 
zu lösen sind, eine Einschränkung auf dem Gebiet der Casuistik 
vorläufig nur zum Vortheile dienen könne, tritt doch täglich an 
den Operateur immer dringender die Frage heran, durch alle ihm 
zu Gebote stehenden Mittel die operirbaren Fälle von Abdominal- 
tumoren von den nicht operirbaren genau zu scheiden, ohne dass 
die Compendien genügende Anleitung hierzu geben. Die nach- 
stehenden Mittheilungen möge man einfach als einen Beitrag zur 
Lehre von der Erkennung und Unterscheidung. von Abdominal- 
tumoren mittels der chemischen Analyse und der physikalischen 
Untersuchung betrachten. Ich werde zu dem Behufe drei complicirte 
Fälle aus der chirurgischen Klinik zu Kiel erzählen, deren Ver- 
öffentlichung Herr Esmarch mir gütigst gestattet hat. Im ersten 
handelt es sich um die Unterscheidung der Ovarien- von den 
Nierencysten, die beiden letzteren belegen die Forderung der 
grössten Discretion, mit welcher die Ergebnisse der physikalischen 
Untersuchung abzuschiitzen sind. . 





1) Siehe Virchow’s Jahresbericht für 1868, Referat über Gynäkologie, 
sub Ovariotomie. \ 
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I. Hydronephrose von enormer Ausdehnung, Adhä- 
sionen bis ins kleine Becken, Entfernung durch 
Gastrotomie. Tod am zweiten Tage. 


C. P. ist nach eigener Aussage mit einem starken Leibe geboren. 
Doch ist die damalige Form und der Umfang des Leibes nicht zu 
eruiren. Die Schwellung soll bis zum siebenten Jahre zugenommen 
haben, wo Patientin einen plötzlichen Fall auf den Unterleib that, in 
Folge dessen heftiger Schmerz und Unvermögen aufzustehen, sowie 
beim 'Transporte nach Hause Erbrechen eintrat. Gleich darauf starker 
Harndrang und- Entleerung einer bedeutenden Menge blutigen Urins. 
Der hochgradige entzündliche Zustand des Leibes nahm nun mit der 
Spannung und unter starker Harnausscheidung von Tag zu Tage 
ab, auch der Tumor schwand allmälig ganz (nach '/, Jahr), stellte 
sich dann aber wieder ein und war mit dem achten Lebensjahre auf 
seine alte Grösse angelangt. Im zehnten hatte Patientin wieder das 
Unglück auf den Leib zu stürzen, die vorher beschriebene Scene 
wiederholte sich in ganz derselben Weise. Im zwölften Jahre fiel 
Patientin zum dritten Mal, jedoch weniger heftig, diesmal fehlte Blut- 
harnen. Menstruation vom 19. Jahre an regelmässig. Die Geschwulst 
ist besonders seit drei Jahren stark gewachsen. 


Stat. praesens. Pat. ist von gesundem Aussehen, hat noch 
bis vor Kurzem die häuslichen Arbeiten eines Dienstmädchens ver- 
richtet. Functionen der Brust- und Bauchorgane regelmässig. Die 


+ 
24 stündige Harnmenge beträgt 1500 Ccm., Ur. = 1,9 %,, weder Gal- 
lénbestandtheile noch Albumen gegenwärtig. Uterus antevertirt, etwas 
nach rechts geneigt. Im vorderen Laquear lässt sich die Geschwulst 
als ein halbkugelförmiger Abschnitt durchfühlen, auch Fluctuation 
nachweisen. — Grösste Ausdehnung des Leibes 122 Cm., vom Proc. 
xiph. zum Nabel 37, vom Nabel zur Symphyse 22, von der Spina 
ant. sup. dextra zum Nabel 32, do. links 45. Ein glatter Tumor, 
gespannt und beweglich, scheint der vorderen Bauchwand anzuliegen. 
Die Percussion ergiebt indessen, dass oberhalb der Symphyse eine 
Zone tympanitischen Tons von beiläufig 4 Cm. Breite besteht; ober- 
halb dieses beginnt völlige Dämpfung, die sich bis 24 Cm. über den 
Nabel erstreckt und sich nach links hin in einem schmalen Ausläufer 
in die Milzdämpfung zu verlieren scheint, nach rechts aber in einem 
convexen Bogen zur Spina sich wendet. Fluctuation überall deutlich, 


Aufnahme am 1. August 1869. Am 7. ward wegen der durch 
die enorme Geschwulst verursachten Unbequemlichkeit und Behufs 
Feststellung der Diagnose unterhalb des Nabels in der Mittellinie eine 
Punction gemacht, durch welche 30 Pfund Flüssigkeit entfernt wur- 
den. Befinden nach der Operation vortrefflich, schon am 18. Aug. 
ward Pat. mit einer Leibbinde entlassen. Bei einer nach der Punc- 
tion vorgenommenen Untersuchung constatirten wir, dass an die Stelle 
des leeren Schalls an der vorderen Bauehwand überall tympanitischer 
Ton eingetreten war. Im kleinen Becken liessen sich mittels der 
oberhalb der Symphyse durch ‘die schlaffen Bauchdecken eingedrun- 
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genen Hände die zusammengefallenen Wände der Cyste durchfühlen, 
an denen der Uterus von der Vagina aus bis zu eiuem gewissen 
Grade beweglich war. 


Schon während der Punction vermochte ich in der auslaufenden 
Flüssigkeit als Hauptbestandtheil Paralbumin nachzuweisen, welches 
derselben auch die charakteristische, klebrige Consistenz verlieh. In 
ihr schillerte sehr viel Cholesterin in opalescirendem Glanze. Eine 
spätere von Herrn Häring, dem Assistenten der med. Klinik, vor- 
genommene Untersuchung ergab Folgendes: Die entleerte Flüssigkeit 
ist mässig dunkel gefärbt, nicht besonders schleimig und ziemlich gut 
filtrirbar, enthält Mengen abgeschiedenen Cholesterins. Reaction äus- 
serst schwach alkalisch. An Eiweiskörpern findet sich Paralbumin in 
grosser Menge, Serumalbumin und Mucin in kleinen Quantitäten, an 


+ 
Salzen Chloralkalien und phosphorsaure Salze. U. konnte nicht nach- 
gewiesen werden, ebensowenig wie Kreatinin. Spec. Gew. 1018. 


Die Kranke ward am 8. November desselben Jahres wieder auf- 
genommen, weil der Leib trotz ungeschwächten allgemeinen Körper- 
befindens wiederum beträchtlich angeschwollen war. Die 24 stündige 
Urinmenge betrug damals 850 Ccm., von 1015 sp. Gewicht mit 2,1"), 
Harnstoff ; kein Albumen, kein Zucker und nur spärliche Formelemente. 
Grösster Umfang über dem Nabel 109 Cm., vom Proc. xiph. zum 
Nabel 30, von der Symphyse zum Nabel 20; von der Spina ant. 
sup. dextra wie sinistra zum Nabel 25. Dämpfung 18 Cm. oberhalb 
des Nabels; tympanitischer Schall in beiden Weichen, ebenfalls in 
schmaler Zone über der Symphyse, welche sich ohne Unterbrechung 
in den Darmton der Weichen fortsetzt. 


Diejenigen Gründe, welche aus der Anamnese anfangs, nament- 
lich vor der Punction, für die Wahrscheinlichkeit einer Nierenge- 
schwulst gesprochen hatten, wurden jetzt durch die anatomischen Be- 
funde und namentlich durch die chemische Beschaffenheit des Cysten- 
inhalts in den Hintergrund gedrängt, man nahm eine Ovariencyste 
für wahrscheinlicher an und entschloss sich die Exstirpation derselben 
zu versuchen. 


Operation 15. November 1869 durch Herrn Esmarch. Bauch- 
schnitt in der Linea alba von 8 Cm. Länge, später um ca. 5 Cm. 
erweitert. Nach Eröffnung des Peritoneums lag die Cystenwand 
vor; der Inhalt ward durch einen Troikar leicht entleert. Beim Her- 
vorzerren der Cyste zeigte sich unten und vorn an ihr und mit ihr 
verwachsen das linke Ovarium un die Tuba, oben lief, ebenfalls in 
enger Verbindung mit der Cystenwand, das Colon transversum, flä- 
chenhaft durch sein Mesenterium angeheftet. Um den Tumor zu iso- 
liren, ward unterhalb des Colon ein Riss ins Mesocolon gemacht und 
von dieser Stelle aus langsam nach oben zu das Mesentertum mit 
dem Darm von der Cyste abgezerrt, abgeschnitten oder abgebunden, 
je nachdem die Ausdehnung der im Allgemeinen bedeutenden Ge- 
fässe gebot. ‘ Auf diese Weise ward der Tumor langsam blosgelegt, 
so dass man von hinten wieder nach vorne gelangte, wo dann das 
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adhärirende Ovarium mit der Tube ebenfalls abgetrennt ward. Es 
blieb hier ein bandartiger Streifen tibrig, der sich ins Becken er- 
streckte und einem Stiele ähnlich sah, dieser ward unterbunden und 
abgeschnitten, entschlüpfte aber dem Schlingenschnürer, so dass später 
die einzelnen Gefässe gefasst werden mussten. Hämorrhagie nament- 
lich von den oberen Adhäsionen dicht an der Wirbelsäule heftig; 
kalte Schwämme stillten sie. 16 Ligaturen im Ganzen. Die Wunde 
ward vereinigt durch drei Zapfennähte und mehrere oberflächliche. 
Die Menge der Cystenflüssigkeit war 11500 Cem. 


Das Befinden nach der Operation war mässig: Durst und Rücken- 
schmerzen, die andauerten. Puls klein, 104. Nachts Schlaf, Mor- 
gens anscheinend Besserung, aber Puls 124, Temp. 39°. Mittags 
plötzlich Symptome von Lungenödem, Puls unregelmässig, aussetzend. 
Morphiuminjection ruft Linderung hervor und Schweiss. Abends Ver- 
schlimmerung der Athemnoth und Tod 36 Stunden nach der Operation. 


Beschreibung der exstirpirten Cyste,4) Sehr grosser, 
mehr als ein Fuss im Durchmesser haltender Cystensack, der aussen 
von einem blutig gefärbten, fetzig zerrissenen Bindegewebe überkleidet 
war, Die Wand selbst bestand aus einer, fast '/, Cm. dicken, sehr 
lederartig derben, gelblich weissen Membran, von zahlreichen weiss- 
lichen glatten Erhabenheiten überzogen, an vielen Stellen Kalkplätt- 
chen tragend, im Ganzen einer Aorta mit chron. Endoaortitis nicht 
unähnlich.. Auf einer Seite der inneren Wand sassen unweit von 
einander eine Anzahl kreisrunder Oeffnungen, in der Grösse schwan- 
kend zwischen einem 4-Groschen- und 1-Thaler-Stück, hinter welchen 
der Finger in besondere Ausbuchtungen des Cystensacks gelangt, 
innerhalb deren die Wand etwas dünner, sonst der übrigen gleich 
beschaffen ist. Der Durchmesser dieser Buchten ist grösser als deren 
Oeffnung, die dadurch einen halsartigen Charakter gewinnt. Auf der 
gegenüberliegenden Seite des grossen Sacks stösst man ferner auf 
eine feine Oeffnung und gelangt von da in einen engen, schiefen 
Trichter, durch den hindurch eine feine Sonde ohne Schwierigkeit in 
eine Röhre führt, die an der äusseren Wand des Sackes, mit ihr 
durch lockeres Zellgewebe verbunden dahinläuft. Dieselbe giebt sich 
nach dem Aufschneiden als Ureter zu erkennen, der nach einem Ver- 
lauf von 15 Cm. abgeschnitten aufhört. 


Sectionsbefund. In der linken Hälfte der Bauchhöhle findet 
sich eine sehr blutig infiltrirte Wundfläche, deren Grund und Wan- 
dungen tiberall fetzige, zerrissene, unter dem Wasserstrahl flottirende 
Gewebstheile bilden. Die Wundfl@che nimmt die Regio hypogastrica, 
renal., lumbal. und inguin. der linken Seite ein, unter ihr kommt man 
unmittelbar auf die Lumbalmuskeln, den Psoas und [liacus. Das 
Mesocolon descendens ist sehr verbreitert und ausgedehnt, sodass das 
Colon desc. sehr lose beweglich ist; die linke oder hintere Fläche 


eee | en 


1) Beschreibung der Cyste und Sectionsbericht nach gütiger Mittbeilung 
des Hrn. Coh nheim. . 
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dieses Mesocolon bietet dieselbe zerrissene blutige Beschaffenheit wie 
die grosse Wundfläche, in die sie continuirlich übergeht. Auch das 
breite Mutterband und die Tube der linken Seite sind sehr gedehnt, 
auch hier hängt die hintere Fläche "ununterbrochen mit der Wund- 
flich® zusammen. Eine erhebliche Menge freien Bluts ist nirgends 
in der Bauehhöhle. — Von der linken Niere ist Nichts aufzufinden. 
Die rechte Niere ist mehr als 1!/, Mal grösser als normal, mit glatter, 
gleichmässig graurother Oberfläche; Rinde etwas blass, Pyramiden 
lebhaft blauroth, Gefässe und Ureter dieser Seite ganz normal. Ziem- 
lich genau gegenüber der rechten Art. renalis entspringt aus der Aorta | 
und auf entsprechender Höhe aus der Vena cava je ein grosses Ge- 
fäss, das sich nach links begiebt, nach Verlauf von 1 Zoll in 2 Aeste 
sich spaltet von Rabenfederkieldicke — 1 Zoll weiter enden diese in 
Ligaturen etc. Uterus ganz jungfräulich, nur ein wenig lang und 
nach rechts flectirt; rechtes Ovarium ziemlich gross, saftig, enthält 
mehrere Corp. lutea und nigra; das Lig. ovarii dieser Seite 4 Cm. 
lang, das der linken dagegen 7, ebenso ist die Differenz der Länge 
der Tuben beträchtlich. Linkes Ovarium in die Breite gedehnt und 
abgeplattet, im Uebrigen gleich dem rechten. Die Harnblase ist con- 
trahirt und leer. Ureteren münden in normaler Weise ein, der linke 
endet nach Verlauf von 15 Cm. in einer Ligatur und tritt hier, wo 
er abgeschnitten ist, unmittelbar in die grosse Wundfläche. 


Der beschriebene Fall enthält eine Reihe von wichtigen und 
lehrreichen Punkten, sodass eine Besprechung derselben nothwendig 
erscheint. Spencer Wells hat vor einiger Zeit zwei ähnliche 
Fälle beobachtet und daran allgemeine Bemerkungen über die 
Diagnose von Ovarien- und Nierengeschwülsten geknüpft +), die viel- 
fach citirt sind. Ebenso hat in der Klinik von Spiegelberg 
ein solcher Fall?) zu kritischen Erörterungen Veranlassung ge- 
geben. Prüfen wir zunächst das Uebereinstimmmende und dann 
die Abweichungen. Wells stellt in acht Sätzen Alles zusammen, 
was sich bis dahin über solche Dinge sagen liess. Im $. 1 deutet 
er als Regel an, dass bei Ovarientumoren der Darm nach hinten 
gedrückt werde, während Nierencysten denselben vor sich haben. 
Im §. 2 sagt er, grosse Geschwiilste der rechten Niere haben das 
Colon ascend. gewöhnlich an ihrem inneren Rande, die der ‚linken 
das Colon descendens quer vor sich (er meint vertical, wie in 
“seinem zweiten Fall). Ebenso verhält es sich in unserem Falle, 
das Colon descendens (nicht, wie bei der Operation geglaubt ward, 


1) Spencer Wells, On the diagnosis of renal from ovarian Cystes afid 
Tumours, Dublin Journal of Medical Science, Febr. 1867. 


2) S. dieses Archiv. 1. Heft. 8. 146. 
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das Colon transversum), lag quer und zwar horizontal vor der 
Cyste.!) Während es nun einleuchtet, dass Nierencysten wie alle 
Geschwiilste, die aus dem Retroperitonealraume kommen, den Darm 
vor sich hertreiben?), darf man dessen Satz nicht umkehren., Auf 
diesen Theil der physikalischen Symptome werde ich besonders 
zurückkommen, wenn ich meine zweite Beobachtung analysire. 
Endlich hat unsere Patientin in ihrer Jugend mehrfach Zufälle 
gehabt, die den Verdacht von Hydronephrose nicht ganz aus- 
schlossen und in sofern mit dem dritten Postulate von Wells zu- 
sammentreffen, auch in Folge dessen eine wiederholte genaue 
Untersuchung des Urins (s. oben) veranlassten. Dagegen muss 
ich bemerken, dass die einzige Erscheinung des Blutpissens nach 
dem Falle auf den durch irgend eine Ursache enorm ausgedehn- 
ten Unterleib die Diagnose nicht sichert. Es giebt auch angeborene 
Ovariencysten, die platzen können und hier sowohl, als bei Resorp- 
tion anderer acut in die Bauchhöhle gedrungener Transsudate kann 
eine abnorm vermehrte Urinabscheidung mit Auftreten von Blut 
verbunden sein. 


Es folgt nun aber eine ganze Reihe von Gründen, welche 
für eine Ovariencyste sprachen. Die Lage der Geschwulst war 
median, sie hatte zwar vor der Punction im Sommer 1868 einen 
scheinbaren Ausläufer in das linke Hypochondrium, der aber nach 
der neuen Füllung des Sacks nicht mehr nachweishar war. Die 
Cyste ragte nicht nur in das Becken hinein, sondern war mit dem 
Uterus enge verbunden, und verharrte auch nach der Punction in 
dieser Lage. Nur die günstige rechts-, resp. linksseitige Position 
seiner beiden Fälle konnte Wells veranlassen, diese als ein we- 
sentliches Sympton von Nierentumoren hinzustellen. Die Abwesen- 
heit aller Steinbildung im Nierenbecken und das Fehlen von Ent- 
ziindungen oder Eiterungsprodukten im Urin ist bereits erwähnt. 
Wichtiger als alles Andere scheint mir aber die Beschaffenheit des 
Cysteninhalts zu sein. Schon Wells sagt, man solle beim Ab- 
gange von Flüssigkeit aus Nierencysten durch die Blase etc. die 


1) Ebenso war in dem von Martini aus der Rostocker Klinik beschrie- 
benen Fall (Deutsche Klinik 1868, Nr.’1) das Colon ascendens mit dem 
linken oder inneren Rande der ganz rechtsseitig gelagerten Nierencyste fest 
verbunden. 

2) d. h. im Allgemeinen, denn in dem Fall von Baum (s. Langen- 
beck’s Archiv, Band 7) scheint vor der Nierencyste kein Darm gewesen 
zu sein. 
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chemische Untersuchung entscheiden lassen. Es war aber Spie- 
gelberg’s Verdienst!) zuerst auf die Bedeutung der diagnosti- 
schen Punctionen hinzuweisen und die Forderung zu stellen, dass 
in zweifelhaften Fällen keine Diagnose ohne dieselbe vollständig 
sei. Allerdings kann die Anwesenheit von Formelementen aus 
dem Nierenbecken, oder von Salzen und Sedimenten aus dem 
Urine, oder von Harnstoff (wie im Falle von Baum) oder von - 
Echinococcentheilen (wie in Spiegelberg’s Operation) in der 
durch Punction entleerten Flüssigkeit vor gewaltigen Irrthümern 
bewahren. Allein was werden selbst die grössten Anhänger der 
diagnostischen Punctionen — und auch ich gehöre zu ihrer Zahl 
— diagnosticiren, wenn da, wo die ganze Entscheidung von der 
chemischen Beschaffenheit des Cysteninhalts abhängig gemacht 
werden muss’), keine Harnbestandtheile oder deren Derivate nach- 
gewiesen werden, wohl aber, und zwar ausschliesslich, Paralbumin 
mit Cholesterin, die bisher als die charakteristischen Elemente der 
Ovarienflüssigkeiten hingestellt worden sind? 


Wir gewinnen aus dem Angeführten also die Ueberzeugung, 
dass solche Körpermembranen, die sehr lange ihrer natürlichen 
Function entzogen und dem Drucke einer abgesonderten Flüssigkeit 
ausgesetzt sind, eine gänzliche Umsetzung der chemischen Be- 
schaffenheit des von ihnen umschlossenen Inhalts veranlassen oder 
erleiden können. . 

Die beiden folgenden Fälle sind bemerkenswerth durch die 
Vorlagerung des Darmes vor die Tumoren, und zwar unter Ver- 
hältnissen, welche die Diagnose complicirten. 


I. Uniloculäre Ovariencyste, verbunden mit Häma- 
tom des Fundus uteri und der Tuben, ausgedehnte 
Verwachsungen mit dem Dünndarme. Operation 
durch Gastrotomie. Tod nach 24 Stunden. 


C. P. I, 63 Jahre alt, seit dem 13. Jahre regelmässig men- 
struirt, hatt 11 Kinder geboren; jüngstes 18, ältestes 44 Jahre alt. 
Die Geburten haben bis auf die dritte schwere, alle einen normalen Ver- 





ee 


1) 8. das Tageblatt der Naturforscher - Versammlung zu Innsbruck über 
einen in der gynäkolng. Section von Spiegelberg gehaltenen Vortrag über 
das Thema; auch Monatsschr. f. Geburtak. 34. Bd. 5. Hit. 

2) Nicht blog die chemische Untersuchung der fraglichen Flüssigkeit, 
sondern und vor allem das morphologische Verhalten derselben wird den 
gewünschten Aufschluss geben, wie ich das auch an den betreffenden Stellen 
betont habe. Sp. 
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lauf gehabt, Im.55. Jahre blieben die Menses aus. In den näch- 
sten Jahren schwoll dar Unterleib ganz allmälig und ohne Schmer- 
zen an, beim Betasten fühlte Patientin einen länglichen Tumor in 
der linken Unterbauchgegend, welcher beweglich war. Vom April 
d. J. an datirt eine Reihe von meist sehr quälenden Symptomen einer 
localen, gelegentlich exacerbirenden Peritonitis in der Umgegend des 
Tumors, die im Allgemeinen von der linken Seite ihren Ausgang 
punkt gehabt haben sollen. 


Aufnahme am 11. November 1869. Status praesens: Patientin 
sieht rüstig und ziemlich kräftig aus, will in letzter Zeit etwas abge- 
magert sein, Gesichtsfarbe blässlich. Bei der Untersuchung des stark 
aufgetriebenen Unterleibes fanden wir einen fluctuirenden Körper der 
Bauchwand so anliegen, dass eine Dämpfung bis zu 14 Cm. ober- 
halb des Nabels nachgewiesen ward, während unten zwischen 8ym- 
physe und der Grenze der Dämpfung eine zweifingerbreite Zene hell 
tympanitischen Tones existirte. Am oberen Rande fielen Fluc- 
tuation und Darmton in einem ebenfalls schmalen Seg- 
ment zusammen, wie in Fig. 1 angedeutet. — Das enge Scheiden- 

gewölbe war namentlich 
Fig. 1. oben links narbig con- 
trahirt, sodass der Schei- 
dentheil verstriehen war. 
Der Finger drapg nur 
einen kurzen Weg in 
die Oeffnnng ein. Das 
Becken schien ausgefüllt 
von einem elastischen 
Körper ; Fluctuation 
durch Anschlag von aus- 
sen hier naehauweisen. 


Im Hospital machte 
diese Kranke einen 
neuen Anfall von Peri- 
tonitis durch, welche 
sich allmälig mit gänz- 
licher Harnverhaltung 
somplieirte. ‚Diese Er 
scheinung musste, da die 
Blase leer ven Urin 

, blieb, auf Rechnang des 
Drucks der Geschwulstauf die Ureteren geschoben werden und for- 
derte somit die Punction. Ausführung dieser Operation am 16. De- 
cember. Entleerung von 6000 Com. einer durch beigemengtes Bist 
schwach gefärbten opalescirenden unfiltrirbaren Flüssigkeit, ven 
1014 specifiachee Gewicht, dia durch ihre physikalischon Kigen- 
schaften, die Abwesanheit von Formolemauten und gaa sehr vorher- 
schende Paralbumia sich der im Fall I heschriehemen anfkehand 
näherte. Nach der Punction Wiederherstellung der Urinexerasin, 
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Nachweis volltympanitischen Tons überall in der Bauchgegend und 
eines palpablen Tumors in der linken Regio lumbalis (der suf Druck 
empfindlich war). Von nun an bis zum 7. December unter allmäli- 
ger Wiederanfüllung der Cyste Abnahme der Erscheinungen von Pe- 
ritonitis. Patientin fieberte nicht mehr und wünschte so dringend 
durch eine Operation von der Aussicht auf Wiederkehr der quälenden 
Schmerzen befreit su werden, dass am 8. December ihrem Wunsche 
entsprochen ward. 


Ueber den Stand der Geschwulst und die Verhältnisse derselben 
zum Darme werde ich später sprechen. 


Die Operation ward von Herrn Esmarch ausgeführt und stiess 
auf mancherlei Schwierigkeiten. Zunächst waren der Verwachsungen 
zwischen Cyste und Dünndarm so zahlreiche, wie man sie kaum er- 
wartet hatte, daher die Blutung aus dem Mesenterium nicht unerheb- 
lich und schwer zu bemeisteru. Dann aber fand sich unter der grossen 
kugeligen, der Bauchwand auliegenden, mit hämorrhagischem Exsudat 
wie dem bekannten Inhalte gefüllten Cyste eine zweite kleinere in 
enger Verbindung mit der ersten. Ueber die Natur dieses schwankten 
einen Augenblick die Meinungen, Herr Esmarch sprach die Ver- 
muthung aus, dieselbe sei ein Theil des Uterus, doch fand ich bei 
einer auf der Stelle vorgenommenen Exploration der Vagina dies 
Organ scheinbar intact, wenn auch in Retroversion, und in normaler 
Länge im Becken vor, während der fragliche, für sich bewegliche 
Tumor auf und vor dem Uterus zu liegen schien. Derselbe ward 
daher an seinem unteren, dünnsten Theil in einen Serre-noend ge- 
bracht und nach Schniirnng des Drahts abgetragen, sodass mit der 
kleineren Cyste die adhärente grössere folgte. — Die Frau starb am 
Tage nachher,» an plötzlich eingetretenem Collapsus, während aie 
Morgens sich noch leidlich befunden hatte. 


Anatomisches Verhalten der betreffenden Theile ete. (Herr 
Cohnheim): In die Höhlung der Vagina ragt unbedeutend der 
Cervicaltheil des Uterus, dessen Mündung sich trichterférmig nach 
unten erweitert. Längs des Uterushalses, ca. 2'/, Cm. über dem Os 
internum, folgt dann noch ein ca. 2!j, Cm. langes Stück Uterushöble, 
umgeben von schlaffer und dünner Musculatur. Die Schleimhaut 
dieses Abschnittes ist ganz blass und sehr geglättet. Alsdann endet 
der Uterus scharf abgesehnitten und an dieser Stelle durch den Serre- 
noeud verschlossen. "Tuben und Ovarien fehlen, dagegen sieht man 
die beiden runden Mutterbänder zu den Seiten des Uterusstumpfes 
nach dem Beckeneingange hin verlaufen. Das Gewebe der breiten 
Mutterbänder, sowie das Beckenzellgewebe, ist überall blutig sufun- 
dirt, namentlich links. Das Exstirpat besteht aus einem sehr grossen 
derben Cystensacke, auf dessen trabekelartig abgetheilter Innenfläche sich 
Blutgerinnsel reichlich und nach Art der Speckhautgerinnsel zwischen 
den Herztrabekeln niedergeschlagen haben. Mit der Cyste hängt ein 
etwa mannsfaustgrosser solider Körper zusammen, dessen . Oberfliiche 
glatt ist und dessen Inneres aus einem derben Fasergewebe besteht, 
dicht durchfilzt mit Biutcnagulis, die grösstentheila noch frisch, zum 
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Theil aber schon entfärbt sind. Dieser Körper sitzt seitlich neben 
der Cyste gelagert und endet nach oben mit abgestumpfter Kante, 
die gleichfalls eine glatte Oberfläche darbietet, nach unten in einer 
Schnittfläche, aus der eine Menge von klaffenden Blutgefässen hervor- 
starren. Zu beiden Seiten dieses Körpers verläuft je ein rundlicher, 
ca, kleinfingerdicker Strang, der sich auf der linken Seite in die , 
Cystenwand verliert, rechts dagegen in eine derbe kolbige Anschwel- 
lung von der Grösse. einer Wallnuss ausgeht, neben der noch mehrere 
kleinere derbe Knollen sitzen. Diese Stränge, ursprünglich die an 
jenem abgetrennten Fundus uteri sitzenden Tuben, sind eine Strecke 
weit hohl und enthalten schmierige Blutmassen, wie sie auch selbst 
(und ebenso der exstirpirte Fundus) dunkellividroth aussehen. Auch 
die derbe kolbige Anschwellung, am Ende der rechten Tube, besteht 
aus Nichts als einem dichten Faserfilze, der mit Cruormassen durch- 
setzt ist. Vom Ovarium ist hier keine Spur aufzufinden. 

Wir hatten hier also zu thun mit einer grossen, jetzt unilocu- 
lären Ovariencyste der linken Seite, welche an der hinteren Wand 
des Fundus uteri fest angewachsen und hier wahrscheinlich im 
Laufe ihres Entstehens und unter Einfluss des ätiologischen Mo- 
ments der Menopause jene Reihe von pathologischen, entzündlichen 
wie hämorrhagischen Vorgängen in den Tuben und in der Uterus- 
substanz hervorgerufen hat, die so oft missverstanden, zuerst von 
Bernutz auf ihren richtigen Werth zurückgeführt worden sind. ') 
Um der völligen Aufklärung der Genese jener hämorrhagischen 
Bildungen willen ist es in unserem Falle ganz besonders zu be- 
dauern, dass der Serre-noeud gerade an der Grenze der Coagula 
und der natürlichen Uterushöhle angelegt worden ist, so dass die 
wichtige Frage nach dem Abschlusse, resp. der Abkapselung des 
Infarcts hier leider ungelöst bleiben muss. Für die Wahrschein- 
lichkeit des langsamen, vielleicht in Schichten und Nachschüben 
erfolgten Entstehens der Hämorrhagien, möchte ich auf die Zeit 
des Eintritts der klimakterischen Jahre, sowie auf das Verschwin- 
den des Ovariums der rechten Seite (durch Druck) hinweisen. Es 
ist auf der anderen Seite gar nicht unmöglich, dass auch der Ur- 
sprung der Cyste in jene Zeit und auf jene Bedingungen zurück- 
zuführen ist, welche die erste Retention von Menstrualblut veran- 
lassten und dadurch den Keim zu den hier beschriebenen patholo- 
gischen Processen legten, dass mit anderen Worten sowohl Himatom 
als Cyste die Folgen derselben primären Ursache darstellen. 


1) Zum Vergleich mit vorliegendem Befunde siehe in „Bernutz und 
Goupil, Maladies des femmes‘, I, 1, den Fall Paget’s (III), den von de 
Haön (IV) und namentlich den von Boyer (XV). 
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II. Cystomyoma teleangiectodes cavernosum des rech- 
ten breiten Mutterbandes, chronische Peritonitis, 
Tod. 


Die Patientin W. S., eine Frau von 47 Jahren, kam ins Hos- 
pital mit einem vermeintlichen Ovarientumor, von welchem sie befreit 
zu werden wünschte. Auch sie hatte mehrfach geboren, von ihren 
6 Kindern war das älteste 20 ung das jüngste 11 Jahre alt. Seit 
9 Jahren verwittwet. Die Anschwellung war erst vor ca. 2 Jahren 
bemerkt. Im Anfange dieses Jahres nahm unter Vermehrung der 
Beschwerden der Tumor an Ausdehnung rasch zu. Damals ward 
eine Ovariencyste von dem consultirten Arzte diagnosticirt. 


Status praesens: Allgemeinbefinden und Aussehen relativ günstig. 
Im Unterleibe befindet sich ein sehr beweglicher elastischer grosser 
Körper, dessen Oberfläche im Allgemeinen kugelförmig, aber stellen- 
weise unregelmässig und härtlich ist, namentlich nach links vom Nabel, 
Auf Druck ist derselbe nirgends schmerzhaft. Er bietet nur das Ge- 
fühl undeutlicher Fluetuation. — Die Dämpfung des Percussions- 
schalles beginnt in der Mittellinie 8 Cm. oberhalb des Nabels, erstreckt 
sich vom Nabel abwärts 14 Cm., dann folgt weiter abwärts bis in 
die Gegend der Symphyse ein 6 Cm. breiter Gürtel leer tympaniti- 
schen Schalles, der dem Beckenrande parallel in beide Weichen aus- 
läuft. Die Dämpfung ' erstreckt sich in Form eines unregelmässigen 
liegenden Ovals, rechts vom Nabel 20 Cm., links 13. — Vaginal- 
portion hyperplastisch, namentlich die vordere Lippe; Uterus beweg- 
lich und normal gestellt. Im: vorderen Scheidengewölbe vermehrte 
Resistenz und bei tiefem Drucke in Verbindung mit Anschlag von 
aussen dasselbe schon erwähnte Gefühl undeutlicher Fluctuation. 


Die Kranke, am 10. November aufgenommen, zeigte am 11. die 
ersten Symptome einer Peritonitis, die von da an unter allmäliger 
Steigerung bis zum 6. December und Abnahme vom 6.—12., und 
unter Complication mit hämorrhoidalen Blutungen etc. ein wechselndes 
Bild darbot. Am Anfang Januar trat wieder Erhöhung der Tempe- 
ratur, dauerndes Delirium, später Collapsus und am 10. der Tod ein. 
Die Section ergab: Der während der Untersuchungen gefühlte Tumor 
bestand aus einer grossen derben vom Peritoneum tiberzogenen Ge- 
schwulst, deren Oberfläche einige glatte Hervorragungen von verschie- 
dener Consistenz darbot, und deren festes Gewebe durch viele, theils 
mit Blut, theils mit glasigem, zähem und klebrigem Inhalte angefüllte 
grössere und kleinere Cavernen in ein mehr elastisches umgewandelt 
worden war. Das Stroma selbst war Bindegewebe mit vielen glatten 
Muskelfasern durchsetzt. Der etwas hyperplastische, namentlich in 
seinem Cervicaltheile vergrösserte und daselbst die Form eines uinge- 
kehrten Kegels präsentirende Uterus war im Uebrigen von normalem 
Verhalten. Auch liess sich keine weitere Verbindung der grossen 
Geschwulst mit dem genannten Organe nachweisen, obgleich dessen 
partiell muskulöse Structur diesen Gedanken nahelegte. Ebensowenig 
war der Tumor aus den Ovarien hervorgegangen, von denen das 
linke in gehöriger Form und Lage an der um einige Centimeter ver- 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. I. Hft.3. 23 
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längerten Tube sass, während das rechte mit dem 21 Cm. langen 
Eileiter (der aber überall von grosser Weite war) sich an der vor- 
deren unteren Fläche der Geschwulst angeheftet befand, wie denn 
auch sowohl Tube als breites Mutterband dieser Seite mit dem Nea- 
gebilde in vielfacher, inniger Weise verwachsen war. Die Durch- 
gängigkeit des Eileiters vom Abdominalende bis gegen den Uterus 
hin spricht gegen die Genese der Geschwulst aus dem genannten 
Organe. Vielmehr wird dieselbe ihren Ursprung in den immer diesen 
Theilen der Ligg. lata eigenen und oft relativ bedeutend entwickelten 
glatten Muskelfasern gehabt haben. Was endlich die schon im Leben 
diagnosticirte Complication von Seiten des Darms anlangt, so fand 
sich sowohl vorne als hinten an der Geschwulst je eine Dünndarm- 
schlinge mit deren Oberfläche fest verwachsen und unter diesen eine 
der Form und Ausdehnung des Darmstücks entsprechende Eiteran- 
sammlung, in welcher auch das Moment der tödtlichen Peritonitis 
gesucht werden muss, 


Was lehren uns nun diese beiden Fälle für die Diagnostik 
chronischer Unterleibstumoren ? 


Der erste Punkt, auf den ich aufmerksam machen will, betrifft 
die Lage des Tumors zu den übrigen Organen. Es ist schon 
ad I gesagt worden, dass Wells, der für die Geschwiilste der 
Nieren die Lagerung hinter oder seitlich von dem Colon heischt, 
doch nicht exclusiv verfährt und zugiebt, dass auch Ovarientumo- 
ren den Darm vor sich haben können. Auch Spiegelberg 
machte mich früher auf diesen Umstand aufmerksam (cf. Archiv. 
S. 149). Ferner weiss ich aus persönlichen Mittheilungen und 
Beobachtungen, dass Köhberle hierauf stets Rücksicht nimmt. 
Hier aber sind drei Fälle — denn auch den ersten müssen wir 
hereinziehen —, die in der kurzen Zeit von wenigen Monaten zur 
Beobachtung gelangten, die alle drei, wenigstens zu einer gewissen 
Zeit, genau dieselben Beziehungen zum Darme einnahmen — we- 
nigstens soweit die physikalische Untersuchung dies eruiren konnte 
— und die dennoch alle drei ganz verschiedene Ausgangspunkte, 
Lagerungsverhältnisse und histologische Zusammensetzung hatten. 
Der erste Fall, eine Hydronephrose, betraf einen von oben und 
hinten in das Becken hineingewachsenen Tumor, er hatte einen 
Dickdarmtheil quer, d. h. horizontal, unter und vor sich. Im 
zweiten Fall war Darm anfangs unten und oben am Rande der 
Cyste nachgewiesen, nach der Punction gar überall vorne — den- 
noch war dieser Tumor ursprünglich aus einem Organe des kleinen 
Beckens, dem Eierstocke, entstanden, also in die Höhe gewachsen. 
Der dritte Fall hatte ebenso Darmpartieen unten und vorne vor 
dem Tumor, der in jenem schmalen Raume zwischen den beiden 
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Blättern des breiten Bandes anfänglich eine extraperitoneale Exi- 
stenz geführt haben muss, um erst nach Erlangung eines gewissen 
Volumens hinter dem Eierstocke und dem Eileiter in die Höhe und 
aus dem kleinen Becken hervorzusteigen. Auf die Möglichkeit so 
differenter anatomischer Befunde bei scheinbar gleichem physika- 
lischen Verhalten möchte es genügen, hier hinzuweisen. 


Auch das für Ovarien- und andere Unterleibsgeschwülste 
wichtige Symptom der Fluctuation liess in zweien unserer Fälle 
Zweifel der Erklärung zu. Im letzterwähnten Falle bestand jene 
sogenannte zweifelhafte Fluctuation, die sich von derjenigen in 
Cysten mit sehr dickflüssigem Inhalte so wenig unterscheidet, dass 
man wirklich nicht begreifen kann, weshalb Boinet!) die letztere 
mit solchem Wortreichthume beschreibt, um so weniger als er selbst 
erwähnt, es gäbe eine der Fluctuation so täuschend ähnliche 
Elasticität von Geweben, dass selbst feste, ausgeschnittene Tumoren 
auf dem Secirtische noch für fluctuirende gehalten worden seien.?) 
In unserem Falle, wo doch das feste Gerüst der Greschwulst weitaus 
die kleinen Hohlräume an Volumen überwog und an eine Operation 
nicht hätte gedacht werden können, war die Wahrscheinlichkeit 
eines flüssigen Inhalts in grossen Räumen, oder selbst einem gros- 
sen Cystensacke von mehreren namhaften Beobachtern ?) gleich- 
mässig ausgesprochen worden. — Auch für die Unterscheidung 
von Ascites und Ovarialcysten hat man seit einiger Zeit die ver- 
schiedenen Formen der Fluctuation verwendet, und zwar ist der 
leitende Grundsatz dabei gewesen ®), dass der Ascites seine Wellen 
zwischen die Darmschlingen hineinsende, während Cystenflüssig- 
keit immer strenge von den Darmconturen geschieden bleibt. 
Dies erklärt in der That, weshalb bei Ascites und anderen freien 
Flüssigkeiten sich tympanitischer Percussionston noch an vielen 
Stellen des Leibesumfanges nachweisen lässt, wo gleichzeitig Fluc- 
tuation existirt — wogegen bei Cysten eine mehr oder weniger 
scharfe Grenze zwischen tympanitischem Tone auf der einen, und 
leerem Tone, resp. Fluctuation auf der anderen Seite nachweisbar 
bleibt. Von dieser allgemeingültigen Regel giebt es Ausnahmen: 


mm ee ee 


1) Boinet, Traité pratique des Maladies des Ovaries etc., Paris 1867. 
2) a. a. O. im ,,Diagnostic differentiel“. 

3) Stromeyer, Litzmann, Esmarch. 

4) Zuerst von Breslau ausgesprochen, s. Wiener medicinische Presse, 


1865, Nr. 1. 
28* 
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1) Bei Anheftungen des Colon an die Wirbelsäule und die hintere 

Lumbarregion der Bauchhöhle; 2) bei abgesackten Peritoneal- 

exsudaten im vorderen Theil der Bauchhöhle und 3) bei vielfachen 

Verwachsungen von Darmschlingen mit einer nur schwach ge 

spannten Cystenwand oder mit den Wänden mehrerer Cysten. 

Unter diesen zuletzt genannten Umständen giebt es eine derartige 

Vermischung von Fluctuation und tympanitischem Verhalten, dass 

die Diagnose scheitern kann, wenn nicht andere Gründe zur Ent- 

scheidung drängen. Ein positiver Beweis des Gesagten ist aus 

dem zweiten Falle zu entnehmen. Ich verweise auf die schematische 

Figur Nr. 2, welche sich auf die Verhältnisse der Unterleibsorgane 

der C. P. II nach der Punction und kurz vor der Operation 

bezieht. Es war hier nirgends im Hypogastrium leerer Schall, 

nur klang bei a, etwa 

Fig. 2. in der angedeuteten 

Ausdehnung, die Per- 

cussion etwas weniger 

voll tympanitisch, als 

im Umkreise bei b. 

Dennoch war überall 

auf dem schattirten 

Gebiete deutliche Fluc- 

tuation vorhanden. 

Dass diese Combina- 

tion im angeführten 

Falle keinen Einfluss 

auf die Diagnose tibte, 

bedarf keiner Erwäh- 

nung. Die noch nicht 

völlig wiederherge- 

stellte Ausdehnung des 

Cystensacks und die reichlichen Verwachsungen des Dünndarms an 
dessen Vorderfläche erklären den Vorgang. ') 


Zum Schlusse möchte ich Etwas andeuten, was mir bei Ova- 
riotomien oft aufgefallen und auch bei zweien unserer Fälle klar 
zu Tage trat, nämlich die wesentliche Veränderung in der relati- 
ven Lage von Cyste und Intestinis kurz nach dem Eröffnen der 


1) Vergl. auch den hier interessirenden Fall von Spiegelberg in der 
Monatsschr. f. Geburtsk. 1869. XIII. 
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Peritonealhéhle. Man kann als eine fast untrügliche Regel auf- 
stellen, dass in diesem Momente jede Cyste des Ovariums etc. sich 
bestrebt, mit irgend einem Segmente in die gemachte Oeffnung zu 
treten. So ereignete es sich im ersten Falle, was ich dort nicht 
erzählt habe, dass nach geschehenem Bauchschnitt der Troikar, in 
die Mitte des vorliegenden Cystensacks, also etwa in gleicher Ent- 
fernung vom Nabel und der Symphyse eingestossen, sich in Wahr- 
heit unterhalb des vorliegenden Colons befand, während das letz- 
tere doch vor der Operation deutlich genug dicht über der Sym- 
physe, d.h. unterhalb des jetzt zum Einstiche gewählten Punkts, 
nachgewiesen war. Diese Lageveränderung erklärt sich aus dem 
Inhalte und der Anheftung der Theile : flüssiger Cysteninhalt stürzt 
nach der Eröffnung des 
Fig. 3. Peritoneums dahin, wo 
der frühere Druck der 
Bauchpresse aufhört, 
während der Darm, 
selbst wenn er adhii- 
rirt, dem Zuge des 
Mesenteriums gehorcht 
und sich nach oben 
verdrängen lässt. Noch 
mehr beweist dies der 
zweite Fall. Wenn man 
in Fig. 2 die Verhält- 
nisse vor der Operation 
mit Fig. 3 vergleicht, 
in der die Theile so 
erscheinen, wie sienach 
Eröffnung des Perito- 
neums lagen, so 
brauche ich dem Gesagten Nichts hinzuzufügen. Hier hätte man 
vorher den Troikar nicht in die Bauchdecken einstossen dürfen, und 
doch präsentirte sich in der Bauchhöhle selbst ein breites zwei- 
felloses Segment der Cyste. Auch dieser Gestaltung ist in der 
Diagnostik gelegentlich Rechnung zu tragen. 





Der Durchtrittsmechanismus des Fruchtkopfes 
unter der Wirkung des allgemeinen Inhaltsdruckes 
bei Rückenlage der Kreissenden. 


Von 


Dr. Heinrich Lahs, 


Privatdocent in Marburg. 


(Mit 8 Hoisschnitten.) 


In meiner Habilitationsschrift ') habe ich mich bemüht, nach- 
zuweisen, welcher Art die Expulsivkräfte unter der Geburt auf den 
Uterininhalt wirken, und welche Veränderungen letzterer unter 
der Geburt erleidet. Ich bin dabei auf eine specielle Erörterung 
des „allgemeinen Inhaltsdruckes“, als einheitlichen Produktes 
sämmtlicher expulsiven Kräfte, eingegangen und glaube damit die 
Geburtsvorginge sowohl im Allgemeinen, als speciell die relativ 
hochgradige Unversehrtheit der geborenen Frucht und des mütter- 
lichen Geburtskanales nach der Geburt verständlicher gemacht zu 
haben. Der allgemeine Inhaltsdruck ist von mir gewissermaassen 
an Stelle des Druckes in der Richtung der Fruchtaxe gesetzt wor- 
den, wie solcher bisher, ich darf wohl sagen, ausschliesslich als 
Resultat der Expulsivkräfte und als vermittelnde Ursache der Er- 
öffnung des Muttermundes und der Austreibung der Frucht ange- 


1) „Zur Mechanik der Geburt.“ Versuch einer Erklärung von unter der 
Geburt bei normalen Schädellagen an Uterus und Frucht beobachteten Verän- 
deruugen. Marburg 186%. 
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sehen wurde. Für eine solche ausschliessliche Druckäusserung 
der Expulsivkräfte in der Richtung der Fruchtaxe und vermittels 
dieser auf den vorliegenden Theil findet sich jedoch nirgends eine 
wissenschaftliche Erklärung, hingegen war es mir möglich, mehr- 
fach Gründe für die Nichtexistenz dieses .,„Fruchtaxendruckes“ 
speciell zunächst in Fällen von normalen Schädellagen beizu- 
bringen. 


Man urtheilte hier bisher, wie es scheint, ohne die nöthige 
Gründlichkeit bei Berücksichtigung des positiven Befundes, man 
sprach von Abfluss des Fruchtwassers nach dem Blasensprunge, 
während nur das Vorwasser in der Regel abfliesst, man vergass, 
dass bei der Austreibung der Fruchtkörper isolirt und zuerst das 
Uteruscavum verlässt, während das Fruchtwasser in annähernd ur- 
sprünglicher Menge im Uteruscavum zurückbleibt, — der Steiss 
behufs Ermöglichung eines Axendruckes also gar nicht mehr im 
weiteren Verlaufe der Austreibungsperiode in Contact mit dem 
Fundus sein konnte, nicht einmal in denjenigen Fällen, wo er es 
ursprünglich war, u. s. w. — Aber ein Moment, ein Symptom wies 
doch anscheinend unwiderleglich auf den Axendruck hin: Der 
normale Tiefstand des Hinterhaupts während der ganzen Aus- 
treibungsperiode, — der kurze Hebelarm! — Ich bin überzeugt, 
dass gerade die Ungleichheit der Hebelarme und ihre frühzeitige 
Erkennung, so wichtig sie an und für sich bei der Erklärung des 
Geburtsmechanismus sind und auch für die Wirkung des allge- 
meinen Inhaltedruckes bleiben, dennoch die Schuld tragen, dass 
unsere Geburtstheorie rücksichtlich des Wirkungsmodus der expul- 
siven Kräfte bisher keine gründliche Revision erfahren hat, und 
dass noch jetzt fort und fort die angestrengtesten Versuche ge- 
macht werden, den Mechanismus des Durchtrittes der Frucht rein 
physikalisch unter der Wirkung des Fruchtaxendruckes zu erklären. 
Weil sich Vieles erklären lässt, beachtet man es weiter nicht, dass 
nicht Alles seine Erklärung findet, man hofft auf neue Forscher- 
kräfte, die den Weg in der so lange betretenen Richtung weiter 
ebenen werden, ohne nur daran zu denken, dass man sich auch 
auf einem ganz falschen Wege befinden könne und einmal gründ- 
lich rückläufig recognosciren müsse. 


Für die Wirkung des allgemeinen Inhaltsdruckes an Stelle 
des Fruchtaxendruckes bin ich nicht allein in negativem Sinne 
eingetreten, indem ich mich darauf beschränkte, die Nichtexistenz 
des letzteren zu.beweisen, sondern ich habe weiter die Wirkungen 
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des ersteren specieller verfolgt, die Ursache der Eröffnung des 
Uterus in anderer Weise, als es bisher gebräuchlich, erklärt und 
das Gesetzmässige der Configuration des Schädels für den allge- 
gemeinen Inhaltsdruck in rein physikalischem Sinne .erörtert. In 
den folgenden Zeilen beabsichtige ich für den Durchtrittsmecha- 
nismus des Fruchtkopfes unter der Wirkung des allgemeinen In- 
haltsdruckes eine wissenschaftliche Erklärung zu geben. 


Es ist nun zwar eine gute Sitte in der Wissenschaft, dass ehe 
man ein Gebiet schriftstellerisch betritt, man zunächst derer ge- 
denkt, die bereits hier gearbeitet haben. Ueber den Mechanismus 
ist nun aber soviel geschrieben worden, und mein Standpunkt ein 
so durchaus abweichender, dass ich mich in eine lange wider- 
legende Kritik einlassen müsste, zu der meine eigene Leistung nur 
als kurzer Anhang erscheinen dürfte. Ich beschränke mich hier 
daher auf Weniges. 


Der grösste Einwand, der gegen die Schatz’sche Erklärung ') 
des Geburtsmechanismus gemacht wird, trifft, wie es mir scheint, 
die specifische Wirkung der Schraubenlinie nicht ganz mit Recht. 
Es ist zunächst eine mehr natürliche Consequenz der Wirkung des 
Fruchtaxendruckes, dass sich der Nacken etc. auf der Bogenlinie 
unter der Wehe anstemmt, und glaube ich schwerlich, dass die 
Vertreter des Fruchtaxendruckes jemals eine für Schatz über- 
zeugende Widerlegung beibringen werden. Anders verhält es sich 
dagegen mit der von Schatz gefundenen specifischen Richtung 
des Fruchtaxendruckes, ohne deren Abweichung nach hinten von 
einer auf den Beckeneingang gefällten Senkrechten die Schrauben- 
linie nicht wirken kann. In der Bestimmung der Richtung der 
Bauchpresse, die hierbei den Ausschlag giebt, ist Schatz unstrei- 
tig willkürlich verfahren ebenso wie bei der Herleitung des Fracht- 
axendruckes überhaupt aus der Wirkung. seiner Formrestitutions- 
kraft. 


Die Richtung des Fruchtaxendruckes, wie sie Hubert?) an- 
nimmt, entspricht durchaus einer auf die Beckeneingangsebene 
gefällten Senkrechten. Hieraus ergiebt sich nun als nothwendige 


1) „Der Geburtsmechanismus der Kopfendlagen“ von Dr. Friedrich 
Schatz. Leipzig 1868. . 

2) „Des phénoménes mécaniques de l’accouchement, par M. le docteur 
L.-T. Hubert, membre correspondent.“ In den Mémoires de l’acaddémie 
royale de médecine de Belgique. Bruxelles 1858. ; 
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Folge, dass während Schatz einen Widerstand für den Schädel ' 
an der vorderen Beckenwand finden muss, Hubert diesen erst in 
der Nähe des. Beckenbodens an der hinteren Beckenwand findet, 
und so rotirt beı Schatz der Kopf um seine Längenaxe in der 
Richtung vorn — unten — hinten, bei Hubert um die Längen- 
axe in der Richtung hinten — unten -— vorn. Unstreitig würde 
Hubert, da er die Wirkung der Schraubenlinie nicht kennt, mit 
der Schatz’schen Rotation seinen Mechanismus nicht haben zu 
Ende führen können, und ist es ohnehin interessant zu verfolgen, 
wie er dies ermöglicht. Er setzt voraus, dass der Fruchtaxendruck 
(d. Halswirbelsäule) nicht allein senkrecht zur Beckeneingangs- 
ebene, sondern genau in der Mitte derselben unmittelbar ') ver- 
läuft. Findet nun der Kopf an der hinteren Beckenwand den 
Widerstand, so muss bei dem ganz stabilen Verlauf der Wirbel- 
säule der Kopf nach vorn rotiren, indem sich so klemere Durch- 
messer des Schädels (vom Ansatzpunkte der Wirbelsäule an den 
Kopf bis zur Peripherie des letzteren gezogen) zwischen der in der 
Richtung der Beckeneingangsaxe vorgeschobenen Wirbelsäule und 
hinteren Beckenwand einstellen. In der Folge wird dann die 
Wirbelsäule der Frucht wie ein elastischer Stab weiter gekrümmt, 


Man trifft bei dem Studium der verschiedenen über den Me- 
chanismus aufgestellten Theorien häufig auf Voraussetzungen, die 
an sich gerade nicht falsch sind, die aber wegen ihrer mangeln- 
den Stabilität nicht die Allgemeingültigkeit aufweisen, die erfor- 
derlich ist, um darauf allgemeingültige Theorien zu bauen. So 
verhält es sich auch mit der Richtung der Expulsivkräfte sowohl 
bei Schatz als auch bei Hubert. 


Auch Kiineke®) hat für jene Rotation um die Längenaxe in 
der Richtung hinten — unten — vorn (er nennt “sie synklitische 
Bewegung) eine Erklärung zu geben versucht, es ist aber seine 
Annahme, dass das betreffende Hypomochlion für den einarmigen 
Hebel hinter der Symphyse liegt, trotz seiner Deduction vollständig 
willkürlich. Es kann das Hypomochlion nach seiner Darstellung 
mit dem gleichen Rechte an der unteren Partie des Kreuzbeins 
liegen. — Ebensowenig ist es Küneke gelungen, mit seiner „‚neuen 





1) l. c. pag. 121. „l’impulsion uterine agissant toujours dans la direc- 
tion de l’axe du détroit supérieur“. 

2) „Die vier Factoren der Geburt. Grundzüge emer Physik der Geburt.“ 
Von Dr. Wilh. L. Kineke, Berlin 1869, S. 89 u. 40. 
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Theorie“ (1. c. pag. 60.) die Extensionsrotation des Kopfes um 
seine Queraxe kurz vor und während des Durchschneidens (die 
proklitische Bewegung) zu erklären. Er erklärt nur die fortge- 
setzte Beugung der ganzen Fruchtaxe über die Rückenfläche, zu- 
folge deren das Hinterhaupt vor der Symphyse aufsteigend den 
Geburtskanal verlässt. Jene Rotation des Kopfes um seine Quer- 
axe, zufolge welcher unter der Wehe in diesem Stadium die Stirn 
über den Damm sich wälzt, das Vorderhaupt eine so eclatant über 
das Hinterhaupt überwiegende Progressionsbewegung macht, bleibt 
unerklärt und ist auch bei Annahme eines Fruchtaxendruckes gar 
nicht zu erklären. Aus dem Moment, dass das Hinterhaupt unter 
dem Schoossbogen frei wird, folgt zunächst, dass der Widerstand, 
der den kürzeren Hebelarm traf, in Wegfall gekommen; daraus 
aber muss mit Nothwendigkeit folgen, dass die Wirkung des jetzt 
einseitig auf den langen Hebelarm (Vorderhaupt) übertragenen 
Widerstandes um so hochgradiger wird. Das Kinn muss demnach 
unter der Wehe nur noch stärker gegen die Brust der Frucht 
angedrückt werden, wird dagegen in der Pause bei nachlassendem 
Drucke sich mehr von derselben entfernen, also gerade umgekehrt 
als es in Wirklichkeit zur Beobachtung kommt. | 


Während es hier Küneke nicht gelang zu beweisen, was er 
beweisen wollte, trifft Schroeder !) gelegentlich seiner Erklärung 
der Entstehung der Gesichtslagen der Vorwurf, dass er Befunde 
voraussetzt, die in Wirklichkeit nicht existiren. Er fordert — 
oder hält doch für besonders günstig — zur Herausbildung von 
Gesichtslagen eine geringe Beweglichkeit der Frucht, wie solche 
bei erheblicher Grösse des Kindes und gleichzeitig geringer Menge 
Fruchtwassers sich bietet, während ganz entgegengesetzt die all- 
gemein vertretene und noch neuerdings von Hecker?) ausge- 
sprochene Ansicht dahin lautet, dass eine grosse Beweglichkeit 
der Frucht im Uterus die Entstehung von Gesichtslagen begünstigt, 
und dass in solchen Fällen entweder der Uterus die Frucht als 
eine weite und bequeme Hülle umschliesst, oder eine beträchtliche 
Menge Fruchtwassers vorhanden ist. Aber abgesehen hiervon 
spricht Schroeder von einer fabelhaften Wirkungsweise der Uterin- 
contractionen, zufolge deren sich die verschiedenen Dimensionen 
des Uterus unter der Wehe um ein ganz beträchtliches verkleinern, 


1) „Lehrbuch der Geburshülfe.“ Bonn 1870. 8. 128, 
2) „Ueber die Schädelform bei Gesichtslagen. Berlin 1870. S. 11. 
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als ob ein Uterininhalt, abgesehen vom Fruchtkörper eine Com- 
pressibilität hätte, wie sie etwa Gasen zukommt. Schroeder 
meint hier nicht etwa eine Formveränderung des Uterus, wie sie 
Schatz nicht unpassend als Formrestitution bezeichnet, indem die 
Verkürzung eines Durchmessers durch die Verlängerung eines an- 
deren ausgeglichen wird und ausgeglichen werden muss, da die 
Verkleinerung des Uteruslumens unter der Wehe vor dem Blasen- 
sprung so gut wie gar keine ist; — er sagt vielmehr (S. 123, 1. c.) 
„so wirkt (bei Schräglage, Bauchfläche nach unten), wenn der 
Steiss in den Fundus gedrängt wird, der Druck der anderen seit- 
lichen Uteruswand hauptsächlich auf das Hinterhaupt und drängt 
dasselbe gegen den Nacken. Zugleich treibt der sich contrahi- 
rende Fundus den Kopf nach unten.“ — So lässt sich’s allerdings 
leicht erklären ! 


Schatz und Hubert, obwohl Vertreter des Fruchtaxendruckes, 
kennen nichts destoweniger und erwähnen bereits die Wirkung des 
allgemeinen Inhaltsdruckes. — Schatz sagt vom allgemeinen 
innern Drucke (1. c. S. 18): „Der Uterus drückt vermöge der 
Contraction aller seiner Muskelfasern allseitig auf das Ei und er- 
hält für diesen Druck vom Ei, das mit Flüssigkeit gefüllt ist, 
einen überall gleichen Gegendruck.“ Und weiter: „Es treibt der 
allgemeine innere Uterusdruck den sich vor den Muttermund 
legenden Theil der Frucht, wie sich derselbe zufällig darstellt, ein- 
fach in der Richtung. von der Mitte des Uterus radiär durch den 
Muttermund nach aussen.“ 


Hubert sagt (l. c. S. 86.): — — — „D’oü il suit que, aussi 
longtemps que son col reste exactement fermé, la matrice en se 
contractant, convertit presque immediatement son contenu en un 
tout d’une fermeté uniforme et transmettant Il’effet aussi bien 
par ses éléments liquides, devenus fixes, et par ses parties molles, 
devenues dures, que par les os du foetus. 


Supposez une téte seule sur l’orifice de la matrice et le reste 
du viscére uniquement occupé par du liquide; celui-ci en vertu 
de son incompressibilité presque complete transmettra la pression 
utérine tout aussi bien, sinon mieux, que ne pourrait le faire la 
colonne vertébrale de l’enfant. 


Supposez une téte dans la méme situation avec un tronc 
complétement décossé au milieu des eaux de l’amnios. Le liquide 
& peu pres incompressible de sa nature communiquera en tout 
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sens l’effect utérin aux parties charnues, il les comprimera jusqu 
& ce que la reaction soit égale a l’action, jusqu’ & ce que le tout 
ait la fixite, la fermeté du liquide lui-méme.“ 


Die Wirkung des allgemeinen Inhaltsdruckes, wie sie H ubert 
ganz treffend schildert, und die ich in ihren ferneren Consequen- 
zen (1. c.) weiter verfolgt habe, schwindet nun nicht mit dem Be- 
ginne der Eröffnungs- oder Austreibungsperiode, sondern dauert 
unter gewissen Modificationen während der ganzen Austreibungs- 
periode an, so weit es sich — wie hier — zunächst um die Aus- 
treibung des Fruchtkopfes handelt. Diese Modificationen bestehen 
darin, dass im Fortgange der Geburt die räumliche Ausdehnung 
des Inhaltsdruckes rücksichtlich des Fruchtkörpers beschränkt 
wird, rücksichtlich des Geburtskanals dagegen successiv sich er- 
weiter. Mit anderen Worten: Im Fortgange der Geburt steht 
nicht mehr, wie vor Eröffnung des Muttermundes, der ganze 
Fruchtkörper unter dem allgemeinen Inhaltsdruck, sondern aus- 
genommen ist in allen Fällen der Theil seiner Oberfläche, welcher 
während der Eröffnungsperiode durch den Muttermund hindurch- 
ragt, nach erfolgter Eröffnung abwärts des Berührungs- resp. 
Fixirungsgürtels zwischen Kopf und Wandung des Geburtskanales 
gelegen ist; ferner: indem dieser Berührungsgürtel allmälig ab- 
wärts bis an den Scheideneingang mit dem Kopfe herabrückt, macht 
sich der allgemeine Inhaltsdruck in der Austreibungsperiode nicht 
nur im eigentlichen Uteruscavum, sondern fortschreitend mit der 
Berührungslinie über den ganzen Bereich des Geburtskanals gel- - 
tend. Und so ist nun nicht der Fruchtaxendruck, sondern der 
bis zu jenem Berührungsgürtel wirkende allgemeine Inhaltsdruck 
die Form, in welcher die Expulsivkräfte auf den Fruchtkopf 
wirken. 


Wenn ich zum Beweis der Richtigkeit meiner Ansicht hier 
nur noch kurz auf die Bildung der zweiten Kopfgeschwulst hin- 
weise, so möchte ich im übrigen den Resultaten der folgenden 
Darstellung es vorwiegend überlassen, das gewichtigste Zeugniss 
für meine Auffassung abzugeben. 


Der Mechanismus bei Schädellagen. 


- 1) Bei der Betzachtung des Durchtritismodus des Kopfes 
durch das Becken ist in erster Linie der Einfluss der contractalen 
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und elastischen Wandung des Geburtskanales zu berücksichtigen 
und nicht vorwiegend oder gar ausschliesslich diejenige Form des 
Geburtskanales, wie sie erst secundär durch die Wandungen des 
knöchernen Beckens bestimmt wird. 


2) Der Einfluss der contractilen und elastischen Wandung 
des Geburtskanales ist je nach der ursprünglichen Weite des 
letzteren und je nach dem Grade der Rigidität und Dehnbarkeit 
der Wand für den durchtretenden Kopf mehr oder weniger eine 
direct configurirende. 


3) Diese configurirende Wirkung kommt dem knöchernen 
Becken nur in der geringen Zahl von Fällen zu, wo ein ursprüng- 
liches Missverhältniss zwischen Kopf und Becken bestand, welches 
durch die elastischen Wandungen des Geburtskanales nicht über- 
wunden werden konnte, also streng genommen nicht einmal in 
allen denjenigen Fällen, wo wir in der That ein enges Becken 
vorliegend haben, dessen Lumen für den betreffenden Schädel ur- 
sprünglich zu klein war. 

4) Die Form des knöchernen Beckenkanals ist zunächst und 
in allen Fällen bestimmend für den Verlauf, die Richtung des 
eigentlichen elastischen Geburtskanales und hierdurch erst, also 
secundär, für den Durchtrittsmechanismus des Kopfes. 


5) Wenn sämmtliche Durchmesser des kleinen Beckens ein 
grosseres Maass aufweisen, als der grösste Durchmesser des Kin- 
deskopfes (allgemein zu weites Becken), so wird der Einfluss des 
knöchernen Beckens nur darin bestehen, dass der Kopf durch den 
elastischen Geburtskanal nicht in geradliniger Richtung, sondern 
in der Richtung der Beckenführungslinie ausgetrieben wird. Der 
Druck, der hierbei die knöcherne Wand erleidet, resultirt nur aus 
dem Gewichte der Frucht, das natürlich bei Rückenlage der Kreis- 
senden die hintere Beckenwand mehr belastet, als bei mehr ver- 
ticaler Lagerung. 

6) Verfolgen wir den Mechanismus zunächst beim allgemein 
zu weiten Becken Schritt für Schritt. — Die Stellung des 
Kopfes in der Höhe des Beckeneingangs, im Beginne der Austrei- 
bungsperiode, ist bestimmt durch die ursprüngliche Fruchtlage; 
sie sei erste Schädellage. Durch die grössere Kürze des vom Hin- 
terhauptsloche zur Hinterhauptsspitze verlaufenden Hebelarmes bei 
gleichen Widerständen an den Spitzen beider Hebelarme (Stirn 
und Hinterhaupt) macht sich das höhere specifische Gewicht der 
Frucht in der Weise geltend, dass das Hinterhaupt mit der kleinen 
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Fontanelle sich tiefer stellt als die grosse Fontanelle, das Kinn in 
entsprechendem Grade gegen die Brust gedriickt wird. Diese Wir- 
kung dauert während des ganzen Verlaufs der Austreibungsperiode 
an, so lange überhaupt das Gewicht der Frucht nach dem Schädel 
hin zur Geltung kommt, und ist der Art nach ganz die gleiche, 
wenn auch bei weitem nicht eine so hochgradige, wie die, welche 
man vom Fruchtaxendrucke herzuleiten sucht. 


7. Denken wir uns nun den solcher Art mit dem Hinter- 
haupte tief gestellten Kopf rings in Berührung mit der Wandung 
des Geburtskanales, so ist ohne grosse Beweisführung klar, dass 
der Berührungsgürtel nicht senkrecht zur Axe des Geburtskanales 
verläuft, dass derselbe auf Seiten des Hinterhauptes mehr nach 
abwärts geneigt ist, als auf Seiten der Stirn. Hieraus folgt, dass 
auch das Gewicht des übrigen flüssigen Uterininhaltes nach be- 
kannten hydrostatischen Gesetzen sich kräftiger gegen das Hinter- 
haupt äussert als gegen die Stirn. — Es ist dieser zweite Factor 
der Tiefstellung des Hinterhauptes ein durchaus minimaler, aber 
darum nicht im mindesten weniger wichtig, denn es bedarf wohl 
kaum des Hinweises, dass es gleichgültig ist, ob Tausende von 
Centnern oder wenige Pfunde sich im Gleichgewichte befinden, in 
beiden Fällen vermag ein Minimum das Gleichgewicht zu stören 
und Effecte anscheinend differentesten Grades hervorzubringen. 


8. Wenn also unter der Wirkung des allgemeinen Inhalts- 
druckes der Widerstand der Wandung des Geburtskanales am 
vorliegenden Kopfe rings in gleicher Weise überwunden wird, so 
werden unter dieser Wirkung des allgemeinen Inhaltsdruckes jene 
beiden Factoren sich geltend machen und’ das Hinterhaupt tiefer 
stellen, so lange der Geburtskanal die Richtung der Schwere ver- 
folgt, nach abwärts verläuft. 


9. Der dritte Factor der Tiefstellung der kleinen Fontanelle 
resultirt aus der Wirkung der Wehenpause. Die Elasticitäts- 
wirkung der Wandung des Geburtskanales ist für alle einzelnen 
Berührungspunkte zwischen Wand und Kopf ein Druck, dessen 


- Richtung so lange senkrecht gegen die Mitte des Geburtskanales 


verläuft, als die durch diese Berührungslinie gezogene Fläche 
selbst diese Richtung gegen die Axe des Geburtskanales innehält. 
Da nun in den meisten Fällen die Berührungslinie einen schrä- 
gen Verlauf zeigt, so ändert sich damit die Richtung des 
Druckes der Wandung. 
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Bezeichne die Figur 1 den Kopf mit tiefstehendem Hinter- 
haupte (b) umschlossen vom Geburtskanale. Die Linie ab bedeutet 
die von der Stirn zum Hinterhaupt verlaufende Berührungslinie. 
In dieser Linie wird ein Druck auf den Kopf ausgeübt, die Wan- 
dung befindet sich in dieser 
Linie in einem gewissen Span- 
nungsgrade. Das heisst auf die 
Punkte a und b der Wandung 
speciell bezogen: a wird in der 
Richtung nach b, b in der Rich- 
tung nach a gezogen. Die hier- 
aus resultirende Druckkraft ist 
nach dem Parallelogramm der 
Kräfte zu zerlegen für den 
Punkt a in zwei Kräfte, deren 
eine in der Richtung des Pfeiles 
d, die andere in der des Pfei- 
les c wirkt; für den Punkt b ! ee | 
in ebenfalls zwei Kräfte, deren | oo 
Richtung durch die Pfeile e und | ! 

f bezeichnet ist. Die Kräfte d 

und f sind auf den Kopf, wie das ihre Richtung angiebt, ohne 
jegliche ortsverändernde Wirkung, die Kräfte c und e dagegen 
wirken auf denselben in direct entgegengesetzter Richtung, und 
da sie gleichzeitig den Kopf an zwei sich in der Richtung der 
Kräfte nicht direct gegenüberliegenden Punkten fassen, so erthei- 
len sie demselben nach physikalischem Gesetz die durch die ge- 
krümmten Pfeile angedeutete Rotationsbewegung. — Auf solche 
Weise wird, nachdem die Berührungslinie. unter der Wehe tiefer 
gerückt ist, während der Pause unter der Wirkung der Wandungs- 
elasticität das Kinn stärker gegen die Brust gedrückt, die kleine 
Fontanelle noch tiefer gestellt, als sie unter der Wehe stand. 


10. In der folgenden Wehe, wo die Wirkung der Wandungs- 
elasticität durch den allgemeinen Inhaltsdruck wieder aufgehoben 
wird, schwindet gleichzeitig der Effect der Pause, indem die grosse 
Fontanelle zunächst tiefer rückt, und so erklärt sich ein geringes, 
häufig kaum merkbares Rotiren des Kopfes um seine Queraxe 
beim Eintritte und Nachlassen der Wehe, das natürlich um so 
ausgesprochener sein wird, je hochgradiger die Elasticität der 
Wandung des Geburtskanales ist. 
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11. Die so beschriebene Wirkung der Wandungselasticität 
äussert sich nun nicht bloss in der Richtung des geraden Kopf- 
durchmessers, sondern in jeder beliebigen anderen Richtung, so- 
bald hierzu die ursächlichen Momente gegeben sind. Wenn bei- 

spielsweise die Berührungslinie 
Fig. 2. einen solchen Verlauf nimmt, dass 
die durch sie gelegte Fläche nicht 
allem Axe ab, sondern auch mit 
ihrer Axe ed diejenige des Geburts- 
kanales schiefwinklig schneidet 
(nach einer später zu besprechen- 
| den Rotation um die Längenaxe), 
so wird neben der erörterten Ro- 
tation in der Richtung des Pfeiles 
h, also um die Axe ed, auch 
+ eine Rotation in der Richtung des 
| Pfeiles k um die Axe ab sich 
geltend machen, d. h. eine com- 
binirte Rotationsrichtung ein- 
treten. 

12. Aber auch eine solche Rotationsrichtung wird in ihrer 
theoretischen Einfachheit und Reinheit in Wirklichkeit kaum zur 
Beobachtung kommen. Es können die ursächlichen Momente in 
den verschiedensten, unmöglich allgemein gültig zu defini- 
renden Richtungen gleichzeitig vorhanden sein, und mag dieser 
Hinweis genügen, darzuthun, wie in Wirklichkeit die Rotations- 
bewegungen, die der Kopf in jeder beliebigen Höhe des Geburts- 
kanales im Beginne der Wehe und beim Nachlassen derselben bald 
mehr bald weniger deutlich macht, wenn sie auch in der Regel 
mit, einer gewissen Beständigkeit vorwiegend in einer bestimmten 
Richtung sich bemerkbar machen, doch im Wesentlichen die ver- 
schiedenste resultirende Form oder Richtung darbieten. 

13. Diese resultirende Rotationsrichtung ist nun ferner selten 
eine constante, sondern häufig in sehr auffallendem Wechsel be- 
griffen. Sie beginnt z. B. als vorwiegend um die Queraxe des 
Kopfes gerichtet, geht dann in eine Bewegung vorwiegend um die 
Längenaxe über. Der Kopf stellt eben kein regelmässiges Ovoid 
dar, es ist seine Oberfläche eine im mathematischen Sinne höchst 
unregelmässige, und somit wechseln die ursächlichen Rotationsmo- 
mente nach eingeleiteter Rotation unausgesetzt und modificiren 
beständig die resultirende Rotationsrichtung. 
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14. Während diese Wirkung der Wandungselasticität des Ge- 
burtskanales im ganzen Verlaufe der Austreibungsperiode in ihrer 
Art sich gleichbleibt und nur dem Grade nach abhängig ist von 
der Weite und Dehnbarkeit des Geburtskanales, dagegen durch 
die Richtung des letzteren in keiner Weise beeinflusst wird, wer- 
den die auf den Mechanismus unter der Wehe einwirkenden Mo- 
mente, jene beiden zuerst genannten Factoren der Tiefstellung des 
Hinterhauptes, mit der Richtung des Geburtskanales wesentlich 
verändert. 


15. Wenn nämlich bei Rückenlage der Kreissenden, wo der 
Geburtakanal einen nach unten convexen Bogen beschreibt, Stiru 
und Hinterhaupt einen gleichen 
Fig. 3. Tiefstand nicht rücksichtlich 
TTS des Geburtskanales, sondern 
mit Rücksicht auf die Richtung 
der Schwere, erreicht haben, 
so dass z. B. der Berührungs- 
punkt der Hinterhauptspitze in 
a, der der Stirn in b sich be- 
findet, so hört die Wirkung 
des zweiten oben genannten 
Factors der Tiefstellung des 
Hinterhauptes auf, da die 
drückende Flüssigkeitssäule für 
beide Punkte jetzt eine gleiche 
Höhe hat, und es wirkt fortan nur noch der erste Factor, das 
höhere specifische Gewicht der Frucht vermittels der beiden un- 
gleichen Hebelarme. 


16. Aber auch hier ist die Wirkung beträchtlich modificirt 
zu Ungunsten der Tiefstellung des Hinterhauptes, und zwar schon 
früher als der zweite Factor in Wegfall kam. Das Hinterhaupt 
wird bei Rückenlage der Kreissenden vor dem Vorderhaupte den 
in der Richtung der Schwere gelegenen Theil der hinteren Becken- 
wand erreichen. (Es tritt dieser Befund bei der allmälig zuneh- 
menden Krümmung der hinteren Beckenwand nach und nach sich 
steigernd in die Erscheinung, und es kommen daher die sogleich 
zu besprechenden Folgen in entsprechend sich steigerndem Grade 
zur Beobachtung.) — Sobald das Hinterhaupt in der Richtung 
der Schwere das Hinderniss der hinteren Beckenwand erreicht 
hat, ist die Wirkung des Gewichtes der Frucht folgende: die bisher 
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auf die Berührungslinie zwischen Wandung und Kopf rings gleich 
vertheilten Widerstände concentriren sich jetzt gewissermassen im 
Punkte a (Scheitelbeinhöcker), mit welchem das Hinterhaupt die 
hintere Beckenwand erreicht 

Fig. 4. hat und wo nunmehr eine ver- 

mehrte Reibung stattfindet. — 
Liegt dieser Punkt a von der 
durch das Hinterhauptaloch (b) 
gezogenen Senkrechten, in wel- 
cher das Gewicht der Frucht 
sich fort und fort geltend macht, 
mehr nach Seiten des Hinter- 
hauptes, so wird a das Hypo- 
| mochlion eines einarmigen He- 
|  bels bilden, und die Stirn jetzt 
| durch das Gewicht der Frucht 
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tiefer gestellt werden, bis der 
Punkt a in die Richtung bb’ 
fortgerückt ist, d. h. senkrecht unter dem Hinterhauptsloche liegt. 
Da letzteres jedoch nur erreicht werden kann, indem gleichzeitig 
die nach vorn gelegene Kopfhälfte sich mehr senkt als die nach 
hinten gelegene, so wird nicht allein eine Rotation um die Quer- 
axe, sondern auch eine solche um die Längenaxe des Kopfes 
resultiren. 


17. Während auf salche Weise die Wirkung der Schwere des 
Fruchtkörpers sich änderte, ist auch die Wirkung des, allgemeinen 
Inhaltsdruckes auf den Kopf eine andere geworden. Der Inhalts- 
druck äussert sich im Verlaufe der Berührungslinie bekanntlich 
überall gleich stark, und senkrecht zu der durch die Berührungs- 
linie gedachten Fläche. Da nun, wie wir gesehen, bei Tiefstand des 
Hinterhauptes in allen Fällen dieses an seiner nach hinten gele- 
genen Fläche von dem Hindernisse der Krümmung der hinteren 
Beckenwand getroffen wird, so muss unter dem allgemeinen In- 
haltsdrucke das nicht behinderte Vorderhaupt schneller vorrücken, 
die grosse Fontanelle sich mit der kleinen rücksichtlich des Ge- 
burtskanales mehr in gleiche Tiefe stellen, gleichzeitig aber auch 
die nach vorn gelegene Kopfhälfte sich mehr senken. Die Wir- 
kung des Inhaltsdruckes ist demnach eine der Wirkung des Ge- 
wichtes der Frucht analoge nur mit dem Unterschiede, dass die 
Tieferstellung des Vorderhauptes für den Inhaltsdruck nicht auf- 
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hort mit dem Momente, wo der Punkt a (Reibungspunkt) um die 
Richtung der Linie bb‘ fortgerückt ist, sondern erst dann, wenn 
der Punkt a in eine Linie (cc) fällt, die senkrecht zur Längenaxe 
des Kopfes durch die Berührungsfläche gezogen, diese in zwei 
gleiche Hälften theilt. Von diesem Momente ab, wird nur noch 
eine Rotation um die Längsaxe des Kopfes aus der Wirkung des 
allgemeinen Inhaltsdruckes resultiren. 


So ergeben sich denn, um kurz zu resumiren, aus der Krüm- 
mung des Geburtskanales bei horizontaler Riickenlage der Kreis- 
senden die ursächlichen Momente für ein Tiefertreten der grossen 
Fontanelle und des vorderen Scheitelbeins, wenn der Kopf sich 
dem Beckenboden nähert. 


18. Dass nun dieser Vorgang selbst bei allgemein zu weiten . 
Becken, von denen wir bisher nur gesprochen, in seinen höheren 
Graden relativ selten zur Beobachtung kommt, hat darin seinen 
Grund, dass ein allgemein zu weites Becken nicht gleichzeitig 
einen elastischen Geburtskanal bedingt, und ist es gerade die 
Enge des letzteren, dazu die Resistenz seiner Wandung, die jenen 
Stellungswechsel, der ohne eine beträchtliche Vergrösserung des 
Lumens des Geburtskanales nicht bewerkstelligt werden kann, ver- 
bietet. — Frauen mit allgemein zu weitem’ Becken, die bereits 
viele Geburten überstanden haben und einen übrigens geringen 
Gewebstonus zeigen, werden für jenen in seiner Hochgradigkeit 
seltneren Mechanismus vorzugsweise das Contingent stellen. 


19. Dass die Erklärung, wie sie vorstehend gegeben, und 
aus dem vorübergehend horizontalen Verlaufe des Geburtskanales 
hergeleitet wurde, eine zweifellos richtige ist, beweist der Um- 
stand, dass der ganze Effect beseitigt werden kann, wenn die Ur- 
sache beseitigt wird, wenn wir der horizontal auf den Rücken 
gelagerten Kreissenden eine mehr verticale Lage geben. Wir be- 
obachten dann wiederum ein isolirtes Tiefertreten des Hinter- 
hauptes. 

Ob nun in allen solchen Fallen eine Aenderung der Lage der 
. Kreissenden therapeutisch angezeigt ist, möchte ich hinsichtlich 
der mit derselben verbundenen Unbequemlichkeit für die letztere 
nicht absolut bejahen. Wenn die Wehenkraft, der allgemeine In- 
haltsdruck ein genügender ist, so wird der Kopf auch in der ab- 
normen Stellung geboren werden können, die ja nur durch eine 
zu grosse Weite und Dehnbarkeit des Geburtskanales möglich 
wurde, und ist es nur der Mangel an Weite und Dehnbarkeit 
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des Geburtskanales, welche uns das primäre Vorriicken des Hin- 
terhauptes wünschen lässt. Ist dagegen Wehenschwäche einge- 
treten oder blieben andere passende Mittel wirkungslos oder sind 
contraindicirt, so dürfte man füglich von der verticalen Lagerung 
Gebrauch machen, bei der das Gewicht der Frucht dann stärker 
als Expulsivkraft auftritt und bei der schon beträchtlichen ur- 
sprünglichen Weite des Geburtskanales ferner noch durch Tief- 
stellung des Hinterhauptes die Dimensionen des Kopfes auf das 
günstigste verringert, das Durchtreten erleichtert. 

20. Ist nicht allein eine Gleichstellung beider Fontanellen, 
sondern sogar, wie das auf gleiche Weise erklärbar, eine Tiefer- 
stellung der grossen Fontanelle erfolgt, so wird die Elasticität der 
Wandung nach leicht verständlichem Mechanismus diese Stellung 
mindestens zu erhalten streben, um so mehr, als gegen den Ausgang 
des Geburtskanales durch die mehr unmittelbare Betheiligung der 
Dammmuskulatur bei Bildung der Wandung des Geburtskanales 
die Enge und Resistenz des letzteren zunimmt, und ein erneutes 
Tiefertreten des Hinterhauptes, das wiederum nur durch eine be- 
trächtliche Erweiterung des Geburtskanales erfolgen könnte, da- 
durch unmöglich gemacht wird. So erfolgt dann die Geburt in 
Vorderscheitelstellung. 

21. Rückt der Kopf nun 
Fig. 6. noch weiter vor, denken wir 
> uns mit vorangehendem Hin- 
Speer  terhaupte, wobei er sich der 
A x Richtung der Schwere ent- 
| \ gegenbewegt, so wird der 


N name une nun ALERT nur a. ——r 
' 
a 
—— masa, 


| 
‘ 


a ! Druck der Flüssigkeitssäu- 
| / len in einem dem ursprüng- 
| / lichen vollständig entgegen- 
gesetzten Sinne in Wirkung 

nenne treten. Das Hinterhaupt a 

wird durch das Gewicht einer 

kleineren Flüssigkeitssäule 
aa’ gedrückt, das Vorder- 
haupt dagegen durch die 
Säule bb’, und so erklärt 
sich denn, dass gerade zur Zeit des Einschneidens des Kopfes, 
wo etwa der eben besprochene Befund sich darbietet, allemal eine 
grössere Rotation um die Queraxe unter der Wehe beobachtet 
wird, als je zuvor. Dieser Vorgang muss am evidentesten sein, 
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wenn das Hinterhaupt nach vorn und unten vom Schoossbogen, 
die Stirn über dem Damme liegt, da hier die ursächliche Diffe- 
renz der Flüssigkeitssäulen die hochgradigste ist. Der Elasti- 
citätsdruck der Wandung drängt beim Nachlasse der Wehe jedes- 
mal aus den oben erörterten Gründen das Kinn gegen die Brust, 
veranlasst also eine Rotation im entgegengesetzten Sinne, und 
falls hierbei kein Zurückschieben des ganzen Fruchtkörpers statt 
hat, wird das Hinterhaupt mit der kleinen Fontanelle vorrücken. 


22. Der erste Factor der Tiefstellung des Hinterhauptes, das 
Gewicht der Frucht, wird mit jedem Vorschreiten des Schädels, 
sobald die Richtung desselben der Richtung der Schwere entge- 
gengesetzt ist, geringer und wirkt etwa beim Einschneiden des 
Kopfes nur noch der oberhalb c gelegene Theil cd der Frucht, 
deren Beckenende d bezeichnen möge. Die übrigen Theile halten 
sich das Gleichgewicht. Es folgt daraus, dass auch hier, zumal 
bei Wehenschwäche, durch Lageänderung der Kreissenden aus 
der horizontalen in eine mehr verticale in dem Gewichte der 
Frucht ein willkommener Zuwachs an Expulsivkraft gewonnen 
werden kann. 


23. Die Bewegungen, welche der Kopf beim Durchgange durch 
ein allgemein zu weites Becken macht, so weit wir dieselben in 
der vorstehenden Betrachtung erörterten, sind Rotationsbewegun- 
gen vorwiegend um die Quer- oder Längenaxe des Kopfes, streng- 
genommen schwankend um vielfach verschiedene Axen, die aber 
sämmtlich in der durch die Berührungslinie gedachten Ebene ge- 
legen sind. Aber auch Rotationsbewegungen um die senkrechte 
Axe des Kopfes kommen beim allgemein zu weiten Becken zur 
Beobachtung, und finden sich die ursächlichen Momente für die- 
selben unter gewissen Bedingungen an zwei verschiedenen Punkten 
des Geburtskanales, falls die Kreissende horizontal auf dem Rücken 
gelagert ist. Wenn der Kopf z. B. bei erster Schädellage im er- 
sten schrägen Durchmesser in das Becken tritt, so ist die Mög- 
lichkeit vorhanden, hauptsächlich bei geringem Tiefstande der klei- 
nen Fontanelle, dass nicht das tiefer stehende Hinterhaupt zuerst 
den Widerstand der nach vorn gekrümmten hinteren Beckenwand 
trifft, sondern das ursprünglich weiter nach hinten gerichtete 
Vorderhaupt. In Folge davon wird eine Rotation des Kopfes um 
seine senkrechte Axe eintreten in dem Sinne, dass die Pfeilnaht 
sich aus dem ersten schrägen in den queren Durchmesser begiebt. 
Diese Querstellung der Pfeilnaht wird nun während des ganzen 
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folgenden Austreibungsstadiums andauern in denjenigen Fallen, 
wo die Wehenthitigkeit energisch und der ganze elastische Ge- 
burtskanal bis zu seinem Ausgange leicht dehnbar ist, und so 
beobachten wir in der That in solchen Fällen den Austritt des 
Kopfes mit querverlaufender Pfeilnaht. 


24. Ist nun aber der Geburtskanal, wie es vorwiegend häufig 
gegen den Scheideneingang hin der Fall ist, eng und schwer dehn- 
bar, so wird damit zum zweiten Male die Bedingung zu einer Ro- 
tation um die senkrechte Axe des Kopfes gegeben. Der gerade 
am tiefsten stehende, also in erster Linie vorrückende Schädeltheil, 
beispielsweise das Hinterhaupt, wird, da die Scheide unter dem 
Schoossbogen eine stabile Befestigung hat, in dieser Richtung, also 
bei Rückenlage der Kreissenden aufsteigend vorrücken. Dadurch 
allein ist zunächst noch kein Grund zur Rotation um die senk- 
rechte Axe des Kopfes gegeben. Wenn nun aber behufs vollstän- 
digen Durchtretens des Kopfes das untere Ende des elastischen 
Geburtskanales unter der Wehe fort und fort sich erweitert, so 
wird, da diese Erweiterung stets in der Richtung von der Schooss- 
fuge gegen den Damm hin stattfindet, der Geburtskanal somit im 
geraden Durchmesser eine Ausdehnung erfährt, — während das 
Hinterhaupt als vorangehender Theil unausgesetzt möglichst nahe 
dem Schoosbogen austritt, die ersten Dehnungserfolge für sich in 
Anspruch nimmt, — das Vorderhaupt durch sein eigenes Gewicht in 
den nach unten erweiterten Theil rotirend hinabsinken, andern- 
theils aber auch während der Vorbewegung des Kopfes, so weit 
dieselbe aus dem Gewichte der Frucht resultirt, durch die Wirkung 
der schiefen Ebene beim Drucke des rechten absteigenden Scham- 
beinastes gegen das rechte Scheitelbein, in diesen erweiterten Ab- 
schnitt des Geburtskanales hinabgedrängt werden. 


25. Die so besprochenen ursächlichen Momente der verschie- 
densten Rotationsbewegungen sind bei Rückenlage der Kreissenden 
nicht allein für das allgemein zu weite Becken gültig, sondern für 
alle Beckenformen. Wenn bei diesen letzteren die Wirkungen 
dennoch in oft specifischer Weise abweichend erscheinen, so erklärt 
sich das aus dem Hinzutritte neuer ursächlicher Momente, die dem 
Gesammteffecte einen charakteristischen Typus aufdrängen. Im 
übrigen wissen wir bereits, dass selbst beim allgemein zu weiten 
Becken der Mechanismus des Durchtritts des Kopfes je nach dem 
Vorwiegen dieses oder jenes ursächlichen Moments ein durchaus 
verschiedener sein kann. 
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26. Verfolgen wir nun weiter die bei den anderen Becken- 
formen neu hinzutretenden oder modificirten ursächlichen Momente. 
Beim normalen Becken, wo das Grössenverhältniss zwischen 
den Durchmessern des Kinkskopfes und des Beckenkanales eine 
beliebige Stellung des Kopfes verbietet, macht sich der Einfluss 
des knöchernen Beckens auf folgende specifische Weise für den 
Durchtrittsmechanismus geltend. Es wird sich unter der Wehe 
der untere Unterinabschnitt nicht mehr gleich ungehindert nach 
jeder beliebigen Seite der Beckenhöhle erweitern können, und so 
nicht mehr unbedingt dem in einer bestimmten Position anrücken- 
den Schädel sich anbequemen, sondern, da sich hier ‘eine formi- 
rende Kraft, der resistente knöcherne  Beckenkanal von aussen 
gegen den elastischen Geburtskanal geltend macht und dem Grade 
nach die von innen her durch das Gewicht der Frucht auf den 
elastischen Geburtskanal wirkende Formationskvaft des Kindes- 
kopfes übertrifft, so wird der Einfluss des letzteren in den Hinter- 
grund treten, selbst verschwinden. Der elastische Geburtskanal 
wird sich unter der Wehe fort und fort der durch die knöcherne 
Beckenwand gegebenen stabilen Form anpassen und in seiner 
grössten Ausdehnung genau diese letztere wiedergeben. Betrachten 
wir nun diese durch die knöcherne Beckenwand bestimmte stabile 
Form des Geburtskanales bei normalem Becken genauer, so zeigt 
sich, dass dieser Kanal mit der länglichrunden Form seines Quer- 
schnittes eins deutliche halbe Spiraltour beschreibt, so dass der 
grösste Durchmesser, der im Beckeneingang quer verläuft, im 
Beckenausgange einen geraden Verlauf zeigt. Berücksichtigen wir 
hierzu die gleichfalls ovale Form des Kindeskopfes, dessen Durch- 
messer sich normalerweise so in den Beckeneingang stellen, dass 
die Grösse und Richtungen beider sich durchaus entsprechen, so 
wird bei der Wirkung des allgemeinen Inhaltsdruckes nothwendig 
eine Rotation um die senkrechte Axe des Kindeskopfes resultiren 
nach. denselben physikalischen Gesetzen, welche dem durch ein 
gezogenes Rohr bewegten Projectil eine Spiralbewegung ertheilen. 
— Die Wirkung der Schraubenlinie zu erklären, dürfen wir füg- 
lich den Lehrbüchern der Physik überlassen. 


27. Das allgemein gleichmässig verengte Becken 
vereinigt die Wirkungen eines engen elastischen Geburtskanales 
‘mit denen des normalen Beckens. So wie wir bei dem ersteren 
als charakteristisch vorwiegenden Effect eine Beschränkung der 
Rotation um die Queraxe constatirten neben ausgesprochener Tief- 
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stellung des gerade vorliegenden Theils des Schädels, bei letzterem 
die Drehungen um den senkrechten Kopfdurchmesser, so finden 
wir beim Durchtrittsmechanismus beim allgemein verengten Becken 
einen relativ hochgradigen Tiefstand, wohl ausnahmslos des Hin- 
terhauptes, gleichzeitig mit Rotationen um die senkrechte Axe des 
Kopfes. Es sind nichts destoweniger auch hier alle übrigen be- 
reits erörterten, den Durchtrittsmechanismus bestimmenden Mo- 
mente vorhanden. Da aber die in gewissem ‚Sinne antagonistische 
Kraft, die allseitige Enge des Kanales überwiegend hochgradig 
wirksam ist, so wird dem Gesammtmechanismus des Durchtritts 
doch hauptsächlich der von dieser dominirenden Kraft ausgehende 


Bewegungsmodus aufgedrängt. 
2S. Wenn wir die gewöhnlichste Form der im Eingang ver- 


_ engten Becken, das in der Conjugata verengte, platte Becken 


nehmen, so ist, wie die Beobachtung lehrt, der Befund der Schä- 
dellage nach der Eröffnung des Muttermundes fast ausnahmslos 
folgender: Die Pfeilnaht verläuft im queren Durchmesser, näher 
dem Promontorium als der Symphyse, die grosse Fontanelle steht 
gleich oder tiefer als die kleine. 


29. Diese Stellung des Kopfes, deren allmälige Ausbildung sich 
häufig während der Eröffnungperiode verfolgen lässt, wird auf 
folgende Art herbeigeführt. 

Fig. 6. — Bei dem auch hier ur- 

sprünglichen Tiefstand des 
Hinterhauptes findet bei der 
beschränkten Conjugata der 
grosse Querdurchmesser des 
Schädels einen Widerstand. 
Fehlte anfänglich noch der 
unmittelbare Anschluss des 
unteren Segmentes an die Pe- 
ripherie des Kopfes, so stellt 
sich nach dem Blasensprunge 
ein solcher her, nachdem 
das Fruchtwasser in genü- 
" gender Menge abgeflossen 

ist. In der nebenstehenden Figur ist dieser Befund dargestellt. bb 
der Beckeneingang, die Punctirte cac’ die Berührungslinie zwischen 
Kopf und unterem Segment, a der Punkt am Beckeneingang, wo das 
Missverhältniss des Kopfes sich fühlbar macht. — Unter der Wehe 
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wird jetzt mit dem Momente, wo der allgemeine Inhaltsdruck höher 
wird als der in der Berührungslinie zwischen Kopf und Uterinsegment 
statthabende Druck — (fand hier keine Fixirung statt, unmittelbar 
mit dem Beginn der Wehe, bestand eine solche, je nach dem Grade 
derselben früher oder später) — aa eine Rotationsaxe abgeben, 
a‘c und a‘c’ zwei Hebelarme, auf welche der allgemeine Inhalts- 
druck in der Richtung der durch c und c‘ gezogenen Parallele 
wirkt, und es muss daher die Bewegung resultiren, dass c! sich 
senkt, während c sich vom Beckeneingange entfernt. Da nun diese 
Bewegung mit dem Momente eintritt, wo der allgemeine Inhalts- 
druck höher wird als der Druck des Kopfes gegen das ringförmig 
anliegende Uterinsegment, da die ganze Bewegung nur ein Be- 
streben des Ausgleiches der sich herausbildenden Druckdifferenzen 
bei c, resp. c! und a, so wird während dieser Rotation kein 
einförmig erhöhter Druck in der Gegend von & den Schädel und 
die Uterinwand treffen. 


30. Die Deduction der Rotation aus der Wirkung des allge- 
meinen Inhaltsdruckes auf die beiden ungleichen Hebelarme ca 
und c’a ist nun in Wirklich- 
keit nicht ganz zutreffend und Fig. 7. 
bedarf einer Berichtigung. Sie 
erleichterte nur die anfäng- 
liche Einsicht und mag dadurch 
gerechtfertigt werden. In Wirk- 
lichkeit müssen wir die Wir- 
kung des Inhaltsdruckes an der 
durch die Berührungslinie cc’ 
geführten Durchschnittsfläche 
des Kindeskopfes betrachten. 
Eine solche möge die neben- 
stehende Figur darstellen, aa‘ 
der grosse Querdurchmesser des 
Kopfes. Es wird sich die Be- 
wegungsgrösse ergeben aus dem 
Flächenunterschiede von aca’ und ac’a’, und da eben die nach 
der Stirn c’ hin gelegene Fläche bei normalem Schädelbau stets die 
grössere ist, die Rotation auch hierdurch erklärt sein. 


31. Ist auf solche Weise die Rotation des Kopfes um seine 
Queraxe erklärt, so wird es weiter nicht schwer fallen zu erkennen, 
dass der allgemeine Inhaltsdruck unter der Wehe fort und fort in 


et 





A 
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gleicher Weise auf den Kopf rotirend wirken wird, bis derjenige 
Querdurchmesser des Kopfes zum Hypomochlion oder zur Rota- 
tionsaxe geworden ist, durch welchen die Berührungsfläche in zwei 
gleiche Hälften getheilt wird. 


Ob dieses so bezeichnete Ziel der Rotation um die Queraxe 
des Kopfes erreicht wird, ist jedoch abhängig von der Form der 
Berührungsfläche und somit von der Form des ganzen Kindes- 
kopfes in jedem einzelnen Falle. Die Rotationsbewegung unter 
der Wehe nach dem Blasensprunge dürfen wir nämlich nicht auf- 
fassen als eine blosse Lageverbesserung des Schädels behufs gün- 
stigerer oder überhaupt erst möglicher Austreibung desselben, son- 
dern vielmehr als einen specifischen Austreibungsmodus. So lange 
daher durch diese Rotation eine zunehmende Austreibung des 
Fruchtkörpers erfolgt, rückt die Rotationsaxe weiter zur Stirn, 
das Hinterhaupt weicht aufwärts und zur Seite; wenn andererseits 
eine fortgesetzte Rotation den entgegengesetzten Erfolg darbieten 
würde, so erfolgt dieselbe nicht weiter. 


32. Eine andere Abweichung von dem gewöhnlichen Geburts- 
hergange bildet die bereits erwähnte schiefe Einstellung des Schä- 
dels in den Beckeneingang in der Art, dass die Pfeilnaht nicht 

annähernd die Beckenmitte inne 

Fig. 8. hält, sondern überwiegend nahe 

am Promontorium verläuft. Diese 
Stellung zeigt häufig schon vor 
dem Blasensprunge eine gewisse 
Stetigkeit. Die Frucht, resp. der 
Kopf nimmt zufolge des höheren 
specifischen Gewichtes deri mög- 
lichst tiefsten Stand im Uterus 
ein. Unstreitig ist der Kopfstand 
ein relativ tieferer, wenn nicht 
beide Scheitelbeinhöcker oberhalb 
des Beckeneinganges stehen, sot- 
dern ein Scheitelbeinhöcker nach 
Art des beschriebenen Schiefstandes ins Becken hineinrägt. Ds 
nun in ersterem Falle die Stellung des Kopfes, wenn wir sie als 
primär vorhanden annehmen, eine äusserst labile ist, so wird 
bei der geringsten Lage oder Stellungsveränderung der Mutter 
und daraus resultirender Stellungsverinderung des leicht be- 
weglichén Kopfes jenes Tiefertreten des letzteren in Form jener 
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Schiefstellung eintreten. Ein Zurückgehen in die erste Stellung 
durch eine erneute Lageveränderung der Mutter ist deshalb un- 
wahrscheinlich, weil hier das höhere specifische Gewicht der Frucht 
antagonistisch wirkt, die Frucht gehoben werden müsste, da be- 
kanntlich bei den gewöhnlichen Lagen und Stellungen der Mutter 
der Beckeneingang stets mehr weniger in der Richtung der Schwere 
unterhalb der Frucht gelagert ist. Eine Ausnahme machen hier 
allerdings die Seitenlagen der Mutter, aber dass diese nicht die 
geringste Wirkung auf Restituirung der Geradstellung des Kopfes 
haben können, liegt auf der Hand. — Ist der Blasensprung er- 
- folgt, so wird die Schiefstellung gewissermaassen fixirt, dass jedes 
Zurückgehen in die gerade Kopfstellung nicht bloss die Frucht 
zu heben hat, sondern gleichzeitig den gerade vorhandenen In- 
haltsdruck, so weit derselbe an dem vorliegenden Kopfe nach dem 
Grade der Erweiterung des Muttermundes zur Geltung kommt, 
überwinden muss. Dieser Inhaltsdruck steigert sich aber fort und 
fort mit jedem Zurückgehen in die gerade Stellung durch die 
damit nothwendig verbundene, ganz beträchtliche Compression 
des Uterusinhaltes und Spannung der Wandung. 


33. Die mit dem Nachlassen der Wehe eintretende Elasti- 
citätewirkung der Wandung auf den Kopf ist nach einfachen me- 
chanischen Gesetzen folgendermaassen zu erklären. Es verursachen 
zwei gleiche auf einen Körper direct entgegengesetzt wirkende 
Kräfte eine Rotation dieses Körpers, sobald ihre Angrifispunkte 
sich in der Richtung der Kräfte nicht direct gegenüber liegen. 


Das ist nun, wie wir bereits 8. 9 erörtert haben, in der 
Mehrzahl der Fälle bei Fixirung des Schädels in der Wehenpause 
der Fall, indem der Fixirungsgürtel seltener gerade senkrecht zum 
Geburtskanal verläuft. Es ist daher auch hier die Fixirung des 
Schädels eine Art Rotationsdruck, dessen sichtbarer oder fühlbarer 
Effect durch die Lage des Kopfes zum übrigen Fruchtkörper und 
dieses letzteren zur Wandung häufig vereitelt wird. — So lange 
der Fixirungsgürtel schräg verläuft zur Richtung des Geburts- 
kanales, wird die Rotation sich in der Weise herzustellen bestreben, 
dass die sich schräg gegenüberliegenden Berührungspunkte sich 
mehr in die Mitte des Geburtskanales begeben. Es wird demnach 
(annähernd) so lange die kleine Fontanelle tiefer steht, mit dem 
Nachlassen der Wehe durch Fixirung ein erhöhtes Tiefertreten 
derselben zur Beobachtung kommen. Ist durch die Wehen nach 
dem §. 29 und 30 definirten Mechanismus die grosse Fontanelle 
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mit der kleinen in gleichem Tiefstand, die Fixirungslinie senk- 
recht zum Geburtskanal, so wird diese Stellung in der Pause 
stabil sein. Ist endlich durch die weiterfolgende Wehe die grosse 
Fontanelle tiefer gerückt, so wird in der folgenden Pause durch 
Elasticitätswirkung der Wandung die grosse Fontanelle noch tiefer 
rücken. Es wird demnach bei derartiger Herausbildung einer 
Stirnlage die Elasticität der Wandung in der Wehenpause anfangs 
antagonistisch, vorübergehend neutral, endlich unterstützend 
wirken. 


34. Die Configuration des Schädels verläuft übrigens bei Vor- 
derscheitel- und Stirnlagen ganz nach den allgemeinen gesetz- 
mässigen Principien, wie wir sie für die Wirkung des allgemeinen 
Inhaltsdruckes in unserer früheren Arbeit (1. c.) an der gewöhn- 
lichen Hinterhauptsstellung ausführlich erörtert haben. Steht die 
grosse Fontanelle unter der Wehe im Bereich des vom kleinen 
Becken kommenden, geringeren Atmosphärendruckes, so werden 
sich die vorderen Theile der Scheitelbeine und die Stirnbeine nach 
dem geschilderten Modus abzuflachen streben, indem sie mit ihren 
Winkelspitzen .nach abwärts und auseinander weichen. Da nach 
dem anatomischen Befunde die Befestigung der Scheitelbeine an 
der Sutura squamosa eine beweglichere ist, als die der Stirnbeine 
an der Basis cranii, so wird diese Bewegung am ausführlichsten 
Seitens der Scheitelbeine stattfinden, ihre Ränder daher bei der 
Acme der Wehe die Ränder der Stirnbeine überragen. Tritt nun 
in der -Wehenpause durch den Elasticitätsdruck der Wandung die 
Verkleinerung des Schädels ein, so wird eine Verschiebung der 
vorderen Scheitelbeinränder über die Stirnbeinränder eintreten 
müssen. Nehmen wir hierzu die gleichfalls leicht erklärliche Ver- 
kürzung des Längendurchmessers des Kopfes, so erhalten wir jene 
specifische Schädelform, wie sie bei in Vorderscheitel — und Stirn- 
lage geborenen Früchten offen zu Tage tritt. 


35. Diese specifische Schädelform ist bei der Wirkung ‘des 
Axendruckes vollständig unerklärlich, ja es müssten alle Verän- 
derungen das gerade entgegengesetzte Verhalten zeigen. Wenn 
wir per Axendruck den Kopf in Stirnlage durch das Becken drän- 
gen, so werden zunächst die Stirnbeine nach hinten gedrückt wer- 
den, es kann sich also unmöglich eine stärkere Vorwölbung der 
, Stirn ausbilden, ferner werden die Ränder im Verlaufe der Kranz- 
naht nicht übereinander geschoben werden können, sondern aus- 
einander gezerrt werden müssen, endlich müssten bei der aus dem 
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anatomischen Befunde sich ergebenden leichteren Verschiebbarkeit 
‚und Configurationsfähigkeit der Scheitelbeine diese dem Wandungs- 
drucke leichter nachgeben als die Stirnbeine, hier also eher eine 
Unterschiebung (oder richtiger Tieferstellung unter :das normale 
Niveau der Kopfoberfläche) eintreten, als das umgekehrte. 


36. Die Erfahrung lehrt, dass nachdem der Schädel mit tief- 
stehender grosser Fontanelle in das in der Conjugata verengte 
Becken eingetreten ist, in der Beckenhöhle wiederum die kleine 
Fontanelle für gewöhnlich sich tiefer stellt. Der Grund hierfür 
beruht allein in dem Wegfall der Beckenenge, es macht sich fort- 
an das Gewicht der Frucht mit seiner grösseren Wirkung auf den 
kürzeren Hebelarm des Hinterhauptes geltend, und es ist die einzig 
nothwendige Bedingung nur eine genügende Weite des Geburts- 
kanales, die den hierzu vorübergehend erforderlichen Querstand des 
Kopfes gestattet. Ist diese Bedingung ausnahmsweise nicht vor- 
handen, sei es durch Enge oder Rigidität des elastischen Geburts- 
kanales, sei es durch anderweitige raumbeschränkende Anomalien 
des knöchernen Beckens, so wird die Geburt in Vorderscheitel — 


resp. Stirnstellung beendigt werden. 


Der Mechanismus bei Gesichtelagen. 


37. Das Verständniss des Mechanismus bei Gesichtslagen 
scheint insofern Schwierigkeiten zu machen, als es nicht leicht ist, 
den Verlauf des Fixirungsgürtels, die Grenze des allgemeinen In- 
haltsdruckes mit einiger Sicherheit zu bestimmen und daher den 
Mechanismus so zu detailliren, wie es bei Schädellage möglich war. 
Es möchte zweifelhaft erscheinen, den Fixirungsgürtel in allen 
Fällen in die Richtung des grossen schrägen Durchmessers des 
Kindeskopfes zu verlegen, es könnte mit einigem Rechte behauptet 
werden, derselbe verlaufe vom Scheitel des Fruchtkopfes zur obe- 
ren vorderen Brustflache. Wir lassen die Frage unentschieden, 
dürfen aber mit Bestimmtheit aus der Quantität des bei Geburten 
in Gesichtslage nachträglich abfliessenden Fruchtwassers auf das 
Bestehen eines ringförmigen Anschlusses des unteren Uterinseg- 
mentes, mithin auf das Vorhandensein des allgemeinen Inhalts- 
druckes schliessen. Die specielle Erklärung des Mechanismus 
fällt nun je nach dem Verlaufe des Fixifungsgiirtels verschieden 
aus, im Allgemeinen dürfen wir aber wohl Folgendes als feststehend 
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anuehmen. Der Verlauf des grossen schrägen Durchmessers des 
Kopfes zur Beckenhöhle wird sich analog dem geraden Kopfdurch- 
messer bei: Schädellage verhalten, d. h. es wird das Gesicht bem 
normalen Becken, wo sich die Spiralform des knöchernen Beckens 
geltend macht, so um die Führungslinie des Beckens als Axe ro- 
tiren, dass die Gesichtslänge im Beckenausgange nahezu im ge- 
raden Durchmesser des Beckens verläuft. Die Ursachen der 
Drehung des Kinnes nach vorn und unter den Schoossbogen sind 
dieselben, die wir für den am tiefsten stehenden Theil bei den 
. Schädellagen bereits kennen gelernt haben. Die hintere Becken- 
wand schiebt das tiefer stehende Kinn zunächst nach vorn, oder 
wie es wohl häufiger der Fall ist, die hintere seitliche Wand 
schiebt zufolge ihrer nach vorn und innen geneigten Fläche das 
Kinn nach vorn und in die Mitte des Beckenkanales, und da der 
Scheideneingang sich in der Richtung von der Symphyse gegen 
den Damm erweitert, so wird der zuerst vorrückende Theil zu- 
nächst dem Schoossbogen austreten müssen. 


Bei weitem Beoken und beträchtlicher Weite des elastischen 
Geburtskanales können hier aus denselben Gründen wie bei Schädel- 
lage analoge Anomalien des Durchtrittes sich heranbilden. 


38. Es hat bisher kein Autor den Mechanismus bei Gesichts- 
lagen unter Üeermaittelung der expulsiven Kräfte durch die Wir- 
belsäule auf den Kopf ausführlich erörtert, Schatz nennt als Ur- 
sache: der Rotation des Kinnes nach vorn beiläufig die durch die 
Linea innominata gebildete halbe Schraubenlinie. Denken wir uns 
indess bei eirier Gesichtslage nach dem Blasensprung den Frucht- 
axendruck unter der Wehe in volle Wirkung treten. Die Frucht- 
axe ist bogenfsrmig. gekrümmt bei erster Gesichtslage nach links, 
der Kopf steht. mit: seinem geraden Durchmesser ziemlich. steil, so 
dass letzterer: noch etwas schräg von links oben nach rechts unten 
verläuft. Wie kann bei solchem Befunde der Axendruck jemals 
eine andere: Wirkung: äussern, als dass er den Kopf durch seinen 
vorwiegenden Druck’ auf den kürzeren Hebelarm des Hinterhauptes 
vom Beckeneingang; hinweg und links in die Höhe in die geräumi- 
gere Mitte der Uterinhöhle drängt. Es muss auf sdlche Weise 
mindestens allemal eine Schulterlage sich herausbilden. Betrach- 
ten wir ausserdem; die. Schädelform der' in Gesichtslage geborenen 
Früchte, so sind das häufig so starke Vornüberragen der Stim- 
beine und, die zuweilen -beobachtete Ueberschiebung der Scheitel- 
beine über die letzteren die schlagendsten Zeugen für die Wirkung 
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des Inhaltsdruckes, und können diese Befunde ebensa wie. die bei 
Stirnlage niemals als Wirkung des Axendruckes erklärt werden. 
Die dolichokephale Form des Kindeskopfes muss sich nothwendig. 
bei der Stellung des Kopfes als Wirkung der Elasticität der Wan- 
dungen während der Pause herausbilden. Es widerlegt aber das 
allerdings nicht endgiltig die Ansicht Hecker’s (l. c.), dass die 
dolichokephale Kopfform bei den in Gesichtslage geborenen Früch- 
ten als eine theilweis primäre aufzufassen sei. 


Der Mechanismus bei nachfolgendem Kopfe. 


39. Der Mechanismus des Durchtrittes des nachfolgenden Kopfes 
ergiebt sich aus dem bisher bei den übrigen Lagen bereits spe- 
cieller Erörterten. Es treten hier keine Rotationen ein, die eine 
specielle Erklärung erforderten, und bedarf es auch keines beson- 
deren Beweises, dass sich für den nachfolgenden Kopf die Expul- 
sivkräfte in Form des allgemeinen Inhaltsdruckes geltend machen. 
Die Configuration des Kopfes allein ist abweichend von derjenigen, 
wie wir sie bisher an dem vorangehenden Kopfe kennen gelernt 
haben. Die Schädelplatten stehen fortwährend unter der Wirkung 
des allgemeinen Inhaltsdruckes. Es kann hier demnach unter der 
Wehe niemals eine Abflachung der Schädelplatte stattfinden, wie 
in jenen Fällen. Der Kopf wird unter der Wehe annähernd in 
der beim Beginne der Wehe vorfindlichen Form weiterrücken, ab- 
gerechnet einen theilweisen Ausgleich der in der Wehenpause durch 
den Elasticitätsdruck der Wandung veranlassten Formveränderung, 
ferner die Folgen der durch den erhöhten allgemeinen Inhalts- 
druck herbeigeführten Anämie des Gebirns, eine mehr symmetri- 
sche Verkleinerung des ganzen Schädels.. Hauptsächlich die 
Wehenpause wird durch die Elasticität der Wandung configurirend 
auf den Schädel wirken. Denken wir uns den letzteren ringförmig 
umfasst, so werden Hinterhauptsbein, beide Scheitel- und Stirn- 
beine in gleicher Weise gegen die Schädelhöhle und deren Inhalt 
gedrängt werden. Da nun in der Pause der allgemeine Inhalts- 
druck gering ist, so wird die Wirkung des comprimirten Schädel- 
inhaltes gegen die Schädelplatten sich dahin äussern, dass der 
senkrechte Durchmesser des Schädels sich vergrössert, der gerade 
und quere sich verkleinern. Wegen der grösseren Beweglichkeit 
der Scheitelbeine werden diese sich, falls die Elasticitätswirkung 
in der Pause genügend hochgradig wird, sowohl über die Stirn- 
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beine als auch iiber das Hinterhauptsbein schieben, das gegen- 
seitige Verhalten der Ränder der Pfeilnaht keiner constanten Ge- 
setzmässigkeit unterliegen. Die Wirkung der Pause wird demnach 
ganz dieselbe sein, wie die Wirkung der verschiedenen Extractions- 
methoden bei nachfolgendem Kopfe, niemals aber findet unter der 
Wehe unter der Wirkung des allgemeinen Inhaltsdruckes eine 
derartige Configuration statt. 





Kleinere Mittheilungen. 


Mittheilungen aus der Gebäranstalt zu Jena. 
Von 


Dr. H. F. Winkler, 
orstom Hilfsarste daselbst. 


(Fortsetzung.) - 


3) Welche Kopfumfänge sind zu messen! 


Nach altem Brauche wird der Kopfumfang nur im geraden Durch- 
messer gemessen und statistisch verwerthet. Bei der grossen Mehr- 
zahl der Geburten aber kommt für den Mechanismus der Becken- 
wie Dammgeburt vielmehr der sogenannte suboccipito-frontale Durch- 
messer in Betracht. Dem entsprechend ist aber auch nicht der grösste 
Kopfumfang der maassgebende, sondern vielmehr der dem Niveau 
des erwähnten „kleinen schrägen‘‘ Durchmessers entsprechende. Und 
zwar ist dies bei allen Hinterhauptsgeburten, sowie bei ihrem Ana- 
logon, den Beckenendgeburten mit vorn stehendem Hinterhaupte der 
Fall, also bei mindestens 96—97%). 

Von den übrigen Geburten ist bei Gesichtslagen der grosse schräge 
“ Durchmesser nebst seinem Umfange, und bei den übrigen Fällen der 
gerade Durchmesser nebst dem gewöhnlich gemessenen Umfange der 
in Rechnung kommende. 

Soll nun eine Statistik Werth haben, dann darf sie immer nur 
den wirklich in Frage gekommenen Umfang in Rechnung ziehen und 
ohne Weiteres sich bloss auf den gewöhnlich gemessenen zu beschrän- 
ken, hätte nur dann Sinn, wenn zwischen diesem und den den tibrigen 
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Durchmessern entsprechenden ein constantes Verhältniss nachgewiesen 
wäre. Dieser Nachweis fehlt aber. Im Gegentheil wird sich sofort 
herausstellen, dass kein solches Verhältniss besteht. 

Ich habe, um zunächst das Verhältniss der Umfägge im geraden 
und kleinen schrägen Durchmesser zu ermitteln, 90 Fälle zusammen- 
gestellt, freilich keine grosse, aber für vorliegenden Zweck völlig 
ausreichende Zahl. 

Es ergaben sich zunächst aus dieser Tabelle folgende Daten. 


1) Die Differenz betrug 





0 Cmin 1 Falle = 0 
0,75 » » .3 Fällen = 2,25 
1 » 9» 13 ” = 13 
1,5 » ow 14 ” = 21 
175 u» § IY) = 5,25 
2 » 9» 34 (37,7 %) „ = 68 
2,25 , » 1 Falle = 2,25 
2,5 4, » 7 Fällen = 17,5. 
266 5. 1 Falle — 2,66 
3 » » 8 Fällen = 24 
3,5 » » 9 ” = 10,5 
5 » » 2 . ” = 10 
90 176,4166 = 1: 1,960. 


Beträgt die Durchschnittsdifferens also etwa 2 Cm., so ergiebt sich 
ihr relativ geringer Werth daraus, dass sie factisch nur in ca. 38%, 
also nicht einmal in der Hälfte der Fälle vorkommt. 

2) Es ergiebt sich weiter, dass die Differenz um so grösser 
wird, je mehr in absoluter Zahl der Kopfumfang im geraden Durch- 
messer beträgt. 


Umfang im gera- Summe der 
den Durchmesser Fälle Differenz \ 


81—38 excl. 12 : 12,25 = 1:1,02 
83—34 ,, 10 : 17,6 = 1:1,75 
34—35 _,, 25 : 45,0 =z 1:1,8 
85—36 „ 22 : 48,4166 = 1:2,2 
86—37 „ 10 : 22,55 == 1:2,25 
37—88 ,, 9 : 24 == 1:2,66 
38—42 ,, 2 : 7 = 1:3,5 
90 176,4166 


Da der absolute Kopfumfang sowohl von der Entwickelang 
der queren als auch des geraden Durchmessers abhängen muss, 
und da an demselben Kopfe die queren Durchmesser für den Um- 
fang im geraden wie im kleinen schrägen Durchmesser wohl dieselbe 
Bedeutung haben werden, so liesse sich von vorn herein erwarten, 
dass das sub 2) ermittelte Verhältniss nur durch eine Grössenzunahme 
des geraden Durchmessers bedingt sein könnte, — Ich habe in Be- 
zug hierauf verschiedene Zusammenstellungen gemacht, da bei den 
in der Tabelle enthaltenen Fällen auch jedesmal die beiden usuellen 
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Quermaasse bestimmt waren, bin aber zu folgenden Schlüssen ge- 
langt: Bei Gleichheit der queren, sowie des geraden Durchmes- 
sers ist wohl auch der Umfang im geraden Diameter öfters gleich, 
ebenso oft aber bestehen auch Schwankungen und zwar bis zu 2 Om. — 
Zweitens keigte in Fällen, wo die queren Durchmesser gleich waren, 
der Umfang durchaus nicht eine der Grössenzunahme des geraden 
Durchmesser entsprechende Steigerung, wie folgende Zusammenstel- 
lung ergiebt: 


Tabellen-Nummer Maasse Umfang 
53 = 9. 7. 10 = 3214 
69 = 9. 7. 10, = 33 
49; 63; 68; 89; = 9.7. 11 = 35; 341/,; 33; 34 
30; 51 = 9. 7. 11, = 35; 341, 
18 —=9.7.12 = 3a. 


Ebensowenig zeigte sich der hintere quere Durchmesser von con- 
stantem Hänflusse in Fällen, wo der gerade und der vordere quere 
gleich waren. — Ein anderes Resultat war auch kaum zu erwarten, 
- da schon bei völliger Gleichheit der gewöhnlich genommenen Maasse 
nicht unbeträchtliche Schwankungen in den Umfängen vorkamen. 


Es scheinen diese Thatsachen ihre Erklärung darin zu finden, 
dass neben der ungleichen seitlichen Wölbung der verschiedenen 
Köpfe auch die Lage der Querdurchmesser zum geraden eine wech- 
selnde ist, so dass der gerade Durchmesser durch die usuellen Quer- 
maasse durchaus nicht immer in gleich proportionale Stücke getheilt 

i So gut nun aber die Abhängigkeit der Umfänge von diesen 
Umständen klar sein muss, ebenso einleuchtend muss es nach dem 
zuvor Gesagten sein, dass dem einzelnen Kopfdurchmesser als solchem 
durchaus kein unbedingter Einfluss auf die Zunahme der Umfänge 
zugetheilt werden darf. — Dieser Satz gilt ebensogut auch für den 

mfang im kleinen schrägen Durchmesser, der gleichfalls zu dem 
geraden Diameter in keiner constanten Beziehung steht. 


3) Je nach dem Geschlechte scheint die Differenz gleichfalls eine 
verschiedene zu sein; denn die 
gr. Diam. D. obl. p. 
53 Knaben messen 1851,5 und 1740,25 
i, ©, 
1: 84,934 : 32,835 
87 Mädchen messen 1263,5 und 1194,25 
ie 
1: 84,15 : 32,26. 
Somit beträgt die Differenz für 1 Knaben = 2,099, dagegen 
für 1 Mädchen nur 1,9. 


4) Während der Umfang im geraden Durchmesser bei Knaben 
um 0,784 grösser war als der bei Mädchen, so war der andere Um- 
fang bei Knaben allerdings auch grösser, aber nur um 0,585. 

“ Besteht nun also, wie aus dem Gesagten zur Genüge hervor- 
50% 
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geht, schon zwischen den zwei untersuchten Durchmessern kein con- 
stantes Verhältniss, so ist es völlig gleichgiltig, wie sich das Ver- 
hältniss zu dem grossen schrägen Durchmesser gestalten mag. Auf 
alle Fälle kann somit die Statistik der Kopfumfänge nur dann volle 
Beweiskraft erlangen, sobald sie den im entsprechenden Geburtsme- 
chanismus wirklich zur Geltung gekommenen Umfang verrechnet. — 
Dieser Satz bezieht sich hauptsächlich auf das Kapitel der Damm- 
risse, in welchem der statistische Theil entweder nur den Umfang 
im geraden Durchmesser oder gar nur einzelne Durchmesser berück- 
sichtigt: indessen ist keines von beiden dem Obigen zufolge richtig. 
In einer vor Kurzem in Jena über Dammrisse erschienenen Disser- 
_ tation von Schüller finden sich die hier betonten Punkte schon hin- 

reichend gewürdigt, doch konnte das benutzte Material auch von 
ihm nur in der gewöhnlichen Weise verarbeitet werden, da Messun- 
gen des Umfanges im kleinen Diagonal-Durchmesser noch in keiner 
grösseren Zahl vorlagen. Uebrigens kann es nur Sache einer grös- 
seren Klinik sein, das in gewünschter Weise bearbeitete Material zu 


liefern. 
4) Zur Beckenmessung. 


Von allen Apparaten, die zur Messung der Conj. vera benutzt 
wurden , ist anerkanntermaassen der einzige von Van Huevel praecis 
in seinen Ergebnissen. Er ist eine Vereinfachung des 1831 von 
Wellenbergh publicirten Apparates, in dem ein neues Princip, 
das der combinirten äusseren und inneren Messung enthalten ist, be- 
sitzt jedoch den Uebelstand, dass er einer Assistenz, und zwar einer 
in Anwendung des Apparates ziemlich geübten, benöthigt. Dieser 
Uebelstand lässt sich unter Feststellung des eigentlichen Princips auf 
folgende Weise beseitigen. 

Wenn man einen Zirkel, wie er nach Schultze’s Angabe in 
hiesiger Klinik gebraucht wird, so arbeiten lässt (Fig. 1), dass die 
eine Branche in ihrer Mitte abgeschraubt und durch recht biegsame 
Kupferbranchen von zweierlei Länge ersetzt werden kann, so wird 
die Messung folgendermaassen ausgeführt. Um Vera + Symphyse zu 
messen, schraubt man die kürzere Kupferbranche ein: Der fixe Arm 
wird dann bis ans Promontorium gebracht, der Knopf des kupfernen 
Armes so gebogen, dass er auf den vorher markirten und der Mitte 
des oberen Symphysenrandes entsprechenden Punkt trifft, und nun- 
mehr der Maassstab abgelesen. Nach Entfernung des Apparates aus 
der Vagina stellt man diesen auf das vorher gefundene Maass ein, 
fixirt diese Stellung mittels der Schraube, und misst jetzt mit einem 
Maassstab die Entfernung der Knöpfe beider Branchen sammt der 
Dicke des Knopfes der fixen Branche. — Um nun zweitens die 
Dicke der vorderen Beckenwand zu bestimmen, schraubt man das 
längere kupferne Ansatzstück ein, verfährt aber im Uebrigen analog 
wie vorhin. — Ist die Theilung auf der Messplatte hinreichend detail- 
lirt, dann kann man auch so genau ablesen, dass beim nachherigen 
wiederholten Einstellen des Instrumentes keine wesentlichen Fehler 
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unterlaufen. Dass die geschilderte Vereinfachung eine sehr bedeu- 

tende ist, ‘braucht kaum noch besonders hervorgehoben zu werden: 

man kann eben ein besonderes Instrument und die Assistenz ent 

behren. Meiner Ansicht nach werden so alle Anforderungen, die man 

behufs einer Messung der Vera 

, an ein Instrument zu stellen 

Fig. 1 berechtigt ist, vollkommen er- 

füllt: an Sicherheit und beson- 

ders Einfachheit kann es kaum 
noch tibertroffen werden. 


Ich will bei dieser Gele- 
genheit auch einen früher von 
mir construirten Apparat be- 
schreiben, nicht weil er etwa 
noch einfacher sei, sondern 
weil ihm eine von allen übrigen 
Methoden der Beckenmessung 
abweichende Idee zu Grunde 
liegt. Nebenbei sei bemerkt, 
dass der Apparat vielfach von 
mir geprüft ward und dass 
die Genauigkeit der Ergebnisse 
in der That nichts zu wiin- 
schen tibrig lässt. 


Bei der Untersuchung von 
Weibern mit verengtem Becken 
suchte ich stets den Winkel, 
unter dem Diagonalis und 
Symphyse zusammenstossen, zu 
schätzen, um auf diese Weise 
das Beckendreieck aus zwei 
Seiten und dem eingeschlossenen Winkel construiren zu können. 
Obwohl mehrfache Vergleiche mit Van Huevel’scher Messung mir 
ergaben, dass die Schätzung des Symph.-Diagon.-Winkels in der That 
der Wirklichkeit so gut wie gleich kam, konnte ich mir dennoch 
eine gewisse Unsicherheit in solchem Verfahren nach dem Augen- 
maasse nicht verhehlen und machte deshalb den Versuch, einen Ap- 
parat zu construiren, der diesen Winkel wirklich misst. Dies gelang 
auf folgende Weise: Verlängert man vom Beckendreieck (Fig. 2.) 
A BC die Diagonalis auf ihre doppelte Länge (A E), zieht durch deren 
äusseren Endpunkt E eine Parallele ED zur Symphyse und eine 
ebensolche BF zur Diagonalis durch den oberen Symphysenrand, so 
entsteht aussen cin Parallelogramm BCEF, in welchem”die spitzen 
Winkel gleich dem Symph.-Diagon. Winkel werden (BC A = FEC). 


Wenn man nach diesen Erwägungen sich ein System von drei 
Messstäben, entsprechend AE, ED und GF, so construiren lässt, 
dass die einzelnen Stäbe ihrer Länge nach beliebig gestellt und so 
fixirt werden können, trotzdem aber bei E und F Axen behalten, 
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um welche sie in der Ebene des Papiers rotiren können, sa hat man 
auf dem Stabe A E nur die doppelte Diagonalis, auf ED die Höhe 
der Symphyse und auf GF die einfache Diagonalis einzustellen, 
Entfernungen also, die man vorber leicht messen kann um sofort 


Fig. 2. 





‘die eigentliche Messung vorzunehmen, ' Zu diesem Zwecke führt man 
den Stab AC in die Vagina und stellt ihn unter Leitung der Finger 
in der Diagonalis fest, dann wird mit der anderen Hand der Stab 
GF ergriffen und sein Ende G an den vorher markirten und der 


Fig. 3. 





Mitte des oberen Symphysenrandes entsprechenden Stelle angelegt, 
Ist der Apparat so eingestellt, dann wird ein bei E angebrachter 
Winkelmesser ohne Weiteres den fraglichen Winkel ablesen lassen. 
— Wie sich aus der Zeichnung ergiebt, muss man die Entfernung 
BG als Dicke der vorderen Beckenwand besonders in Rechnung 
ziehen, so dass der Stab GF immer nur auf die Länge der Diago- 
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nalis minus der Dicke der vorderen Beckenwand zur Messung des 
Winkels eingestellt werden darf. Letzteres Maass kann leicht mit 
dem Eingangs beschriebenen Zirkel aufgenommen werden. — Den Ap- 
parat, wie ich ihn definitiv habe herstellen lassen, versinnlicht Fig. 
3, aus der auch die Handhabung desselben hervorgeht. 


Ich begnüge mich, ohne erst specielle Beweise zu liefern, mit 
der Versicherung, dass dieser Apparat, was Genauigkeit der Messung 
anbetrifft, dreist mit der vorigen Methode concurriren kann, nicht 
so aber bezüglich der Einfachheit. Immerhin kann er zur verglei- 
chenden Controle dienen und bleibt darum nicht ohne allen Werth. 


Ieh benutste diesen Apparat, um an 41 sogenannten Bänder- 
beeken aus der hiesigen Sammlung den Symph.-Diagon. Winkel zu 
messen, und fand sehr bedeutende Schwankungen: 


379 = 2 Mal. 
40—509° = 5 „ 
50—60° = 19 ,, 
60—70° = 14 ,, 

729= 1 „ 

a, 


An Lebenden bestimmte ich diesen Winkel selbst bis zu 76°, 
glaube aber auf Grand früherer Schätzungen, wo ich den Messapparat 
noch nicht besass, annehmen zu dürfen, dass der Winkel auch noch 
bedeutend grösser sein kann. 


5) Prühgehurt eingeleitet durch Tarnier’s Tampon. 


Bine leichte, gefahrlose und doch sichere Methode, die Frih- 
geburt einzuleiten, ist bisher ein unerreichter Wunsch der Geburts- 
hülfe gewesen. ‘ Vielleicht vereinigt die Tarnier’scha Methode alle 
Vorztige: wenigstens hat es diesen Anschein nach allen bisher in 
Frankreich und in Breslau von Spiegelberg gemachten Hrfahrun- 
gen. Auch in der hiesigen Klinik war Gelegenheit, die eclatante 
Wirkung des intrauterinen Tampons zu erproben. 

Am 12. März 1869 trat Nr. 34, 19'/, Jahre alt, ein. Auf 
Grund der letzten Ende Juni stattgehabten Menses war die Nie- 
devkunft in eirca drei Wochen zu erwarten. Die Schwangere war 
147 Cm. gross (wenig unter hiesiger Mittelgrösse), sonst bis auf das 
Becken gut gebaut. Letzteres hingegen war allgemein zu eng, aber 
von weiblichem Habitus. 


Die Maasse waren: 
G. diag. 81/4 Cm. — Symphyse 5 Cm. — Symph. -Diag. 
Winkel = circa 67° — somit C. v. = 8 Cm. 
Conjug. der Enge = 8}/, Cm. 
„ des Ausganges = bis 8!/,, 
Abstand der Spin. isehii = 81/,, 
° ” „ Tubera = 8*/,. 





464 Winkler, Frühgeburt eingeleitet durch Tarnier’s Tampon. 


Somit bestand in den geraden Durchmessern eine V 
um etwa 2, Cm., in den queren um circa 2 Cm. Dem entspre 
chende Andeutungen gaben auch die äusseren Maasse: 


Spin. ant. sup. = 18, D. obl. ext. = ea 18, 
Cristae = 25, Spin. post. sup. = 67/,, 
C. ext. = 17}/,, Spin. ant. sup. dext. et sim. bis 


Es. wurde deshalb die Frühgeburt beschlossen, zumal die Ent- 
wickelung des Kindes schon jetzt als eine ziemlich bedeutende er- 
scheinen musste. 


Am 14. März wurde mit der Kiwisch’schen Methode begon- 
nen und, nachdem bis sum 16. Abends elf Douchen applicirt wor- 
den, nur so viel erreicht, dass der Scheidentheil jetzt völlig erweicht 
und der Halskanal etwas leichter passirbar als früher gefunden wurde. 
Deshalb wurde versuchsweise der zur Demonstration vorhandene In- 
trauterintampon eingelegt, welcher sofort kräftigere Wehen anregte 
und von 6—11 Uhr, also fünf Stunden, gelegen hatte. Während 
dem war aber auch die Douche noch applicirt worden, so dass der 
Versuch nicht rein war; auffallend war jetzt, dass von 11 Uhr ab, 
obwohl im Laufe der Nacht die Douche noch drei Mal in Anwen- 
dung gekommen war, die Wehen zusehends wieder abnahmen. Des- 
halb wurde am 17. Morgens 7 Uhr, nachdem im Ganzen 16 halb- 
stiindige Douchen erfolglos geblieben waren, wiederum der Intraute- 
rintampon eingelegt. Sofort wurden die Wehen sehr kräftig und 
steigerten sich um 9!/, Uhr so sehr, dass sie den Tampon ser- 
sprengten. Schon 10!/, Uhr hatten die Wehen nachgelassen. Ueber 
Tag wurde der Braun’sche Colpeurynter versucht, doch ohne Er- 
folg: ebenso erfolglos wiederum die Douche, verbunden mit Massiren 
des Uterus während jeder Contraction. Am 18. Morgens legte ich, 
weil die Anstalt eben kein zweites Tarnier’sches Gummirohr besass, 
ein blasenartig abgeschnürtes und tiber einen männlichen Katheter 
gespanntes Stück eines Darmcondoms ein, der analog dem Tar- 
nier’schen Apparat wirken musste. In der That erfolgte sofortiger 
Eintritt kräftiger Wehen, die sich eo bald steigerten, dass am 19. 
3 Uhr Morgens bereits völlige Geburtsthätigkeit bestand und nun, 
auch nach Entfernung der Blase, nicht mehr nachliess. 

Was den Geburtshergang anbetrift, so sei beiläufig noch er- 
wähnt, dass, als am 20. Mittags 2°/, Uhr der Steiss (es bestand 
Steisslage II., mit Vorfall der linken Hand, welche in eine Schlinge 
gelegt worden war) im Beckenausgange erschien, wegen Gefährdung 
des Kindes die Extraction und späterhin noch die wegen der bedeu- 
tenden Raumbeschränkung sehr mühsame Perforation des nachfolgen- 
den Kopfes nothwendig wurden. — Das Kind zeigte eine sehr starke 
Entwickelung, so dass es etwa einem mässig grossen reifen ent- 
sprach, und eine Länge von 49 Cm. — Die Mutter machte ein völlig 
normales Wochenbett durch und verliess am 10. Tage die Anstalt. 
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Der Tarnier’sche Apparat verspricht übrigens auch in einem 
anderen Falle guten Erfolg, nämlich bei der sogenannten primären 
Wehenschwäche, die zumal in der Eröffnungsperiode eine sehr un- 
angenehme und hier gerade bei frühzeitigem Wasserabgange leicht 
auch das Kind gefährdende Verschleppung der Geburt herbeiführt. 
Es ist bekannt, dass die Behandlung dieser Anomalie meist ziemlich 
erfolglos sich gestaltet. Viele der sonst zur Einleitung der Frühge- 
burt benutzten Methoden versagen gewöhnlich ihren Dienst, selbst 
hier, zu einer Zeit, wo schon spontan Geburtsthätigkeit eingetreten 
ist. Auch in solchen Fällen scheint der Intrauterintampon gute 
Dienste leisten zu wollen. Wenigstens ist dies der Fall gewesen 
zwei Mal, wo ich Gelegenheit hatte, ihn bei primärer Wehenschwäche 
anzuwenden, und zwar mit dem eclatanten Erfolge wie hei obiger 
Frühgeburt. Das eine Mal, als der Muttermund schon so weit ge- 
worden, dass der Tampon zu klein wurde und stets wieder heraus- 
glitt, verhinderte ich dies dadurch, dass ich die Leitungssonde, die 
sonst gewöhnlich entfernt wird, liegen liess. - 


Es wäre wiinschenswerth, dass durch eine möglichst viel- 
seitige Benutzung des Apparates der Grad seiner Brauchbarkeit er- 
härtet werde. Bis jetzt wenigstens hat er sich noch tiberali durch 
eine alle Wünsche befriedigende Praecision seiner Wirkung ausge- 
zeichnet. 


Lex regia und künstliche Frühgeburt. 
Von 


_ Dr. G. Stehberger, 
Arst am allgem. Krankenhause zu Mannheim. 


Technik und Indication der künstlichen Frühgeburt wurden in 
letzter Zeit viel discutirt und sind trotz der verbesserten Methoden 
dennoch manche Indicationen dieser Operation gefallen. 


Es ist wohl hauptsächlich Spiegelberg’s und Hegar’s Ver- 
dienst, durch gründliche Kritik der früheren Fälle — und unbefan- 
gene Darlegung ihrer eigenen reichen Beobachtung bewiesen zu haben, 
dass die leichten Grade von Beckenenge wohl künftig nicht mehr 
Gründe zur Vornahme der ktinstlichen Frühgeburt sein werden; noch 
weniger vorzeitiges habituelles Absterben des Fötus. Spiegelberg 
lässt iiberhaupt ganz unangefuchten nur die folgende Indication übrig: 
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„Rettung der Mütter bei schweren Krankheiten, sobald von der Un- 
terbrechung der Schwangerschaft Rettung zu hoffen ist.“ 

Dieser Indication aber möchte ich eine weitere zufügen, mämlich 
„Rettung der Kinder bei schweren Krankheiten der 
Mütter, auch wenn diese hoffnungslos sind, und zu be- 
fürchten steht, dass der Tod noch vor der Niederkunft 
eintreten würde; kurz als Umgehungsmittel des Kaiser- 
schnittes an der Leiche — als möglichsten Ersatz der 
Lex regia. 

Bis jetzt habe ich allerdings nur in zwei Fällen die Operation 
nach dieser Indication gemacht, beide Male sehr leichte Geburten 
und lebende Kinder erzielt. 

Zwei andere ungtinstiger verlaufene Fälle betreffen künstliche 
Frühgeburt bei Beckenenge. 

Indem ich auch diese mittheile, entspreche ich gern der Auf- 
forderung gerade der oben genannten Forscher an die Aerzte, auch 
ihre einschlägigen Beobachtungen bekannt zu geben. 

Die Technik der Operation geschah durch Aufblasen eines klei- 
nen intrauterinen Ballons, nach einer etwas modificirten Tarnier'- 
schen Methode, welche ich schon 1867 in Freiburg auf der Hegar- 
schen Klinik zu sehen Gelegenheit hatte. 

Der Apparat besteht aus einem zarten Gummiballon (sogenannter 
Schreiballon der Kinder), welcher mittels eines kurzen Federkiels an 
ein Gummirohr befestigt ist, Als Leiter wurde in das Lumen des 
Apparates ein feiner Katheter eingeführt und damit der Ballon über 
den inneren Muttermund gebracht, der feine Leitungskatheter dann ent- 
fernt und der Ballon sodann bis zur Grösse einer Faust mit Luft 
aufgeblasen. Die Dauerhaftigkeit des Ballons wurde schon vor der 
Einführung durch probeweises stärkeres Aufblasen geprüft, so dass 
uns ein Zerplatzen der einliegenden Ballons — worüber Spiegel- 
berg bei den ursprünglichen Tarnier’schen Ballons sehr häufig 
zu klagen hatte — nie vorkam!). 

Dieser Umstand, sowie grössere Billigkeit und Einfachheit schie- 
nen uns Vorzüge dieser modificirten Tarnier’schen Methode zu sein. 

Der Verlauf der einzelnen Fälle war nun folgender: 

I. Frau L., 30 Jahre alt, V para. Bei den vier früheren Geburten 
war die Zange bei noch hochstehendem Kopfe angelegt worden, und 
kamen die zwei ersten Kinder lebend, die beiden letzten todt. Die vierte 
Entbindung war die schwierigste und von schwerer Metritis gefolgt. 

In der letzten, fünften Schwangerschaft wurde m der 35. Woche 
operirt, die noch vorhandene Querlage durch äussere Handgriffe 
corrigirt und der uterine Ballon eingelegt. Nach sechs Stunden Be- 





1) Diese vorherige Probe schützt nicht vor Platzen, da der Druck des 
Uterusinhaltes, welcher eben wesentlich letzteres bewirkt, dabei fehlt, 
Spiegelberg. 
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ginn der Weben; der Blasensprung erfolgt regelmässig und über 
dem Beckeneingange steht der Schädel; Wehen von jetzt an schwach 
und ganz aussetzend. Wiederkehr der Wehen nach 10 Stunden. 
Rasche Einkeilung der Schulter in die Beckenhöhle; eine miihsame 
Wendung entwickelte ein faultodtes Kind. Die Mutter starb am 
achten Tage an Metroperitonitis. 


IL Frau Sch., 36 Jahre alt, VI para, hat noch kein lebendes 
Kind. Ein Mal wurde ein achtmonatliches Kind durch die Zange 
todt entwickelt; das zweite Mal musste ich bei ausgetragenem Kinde 
perforiren; das dritte Mal brachten Wendung und Zange bei nach- 
folgendem Kopfe ebenfalls ein todtes Kind. Zwei Mal fand Frtth- 
geburt im 6. Monate spontan statt. | 


In der 31. Schwangerschaftswoche Eintritt in das allgemeine 
Krankenhaus zur Vornahme der künstlichen Frühgeburt. 


Querlage mit bedeutendem Hängebauche; jene liess sich zwar 
durch äussere Handgriffe in die verticale Lage verwandeln, kehrte 
aber, sich selbst überlassen, immer wieder in die ursprüngliche 
Querlage zurück. Erst 18 Stunden nach Einlegen des Ballons be- 
gannen die Wehen; der Ballon wurde entfernt ; die Fruchtblase stellt 
sich; die Wendung durch äussere Handgriffe auch jetzt noch erfolg- 
los. Als der Muttermund vorbereitet und die Wehen heftig wurden, 
ging ich vorsichtig ein und fand den sehr beweglichen Kopf auf der 
linken Hüftbeinfläche, worauf ich die Blase sprengte und den Kopf 
ohne Schwierigkeit in den Beckeneingang leitete. Von da an vollstän- 
dige Cession der Wehen; Muttermund schlaff herabhängend und 
wieder enger. Kälte auf den Leib, kalte Douche, Tampon mit Eiswasser 
vermochten die Wehen nicht wieder anzuregen; dazu gesellte sich 
heftiges Pieber und grosse Schmerzhaftigkeit des Leibes gegen Be- 
rübrung. Erst 26 St. nach dem Blasensprunge kehrten die Wehen 
zurück, beförderten nach 4!/, St. ein lebendes Kind. Dasselbe schrie 
zwar sofort, starb aber schon nach einigen Minuten. 


Die Section zeigte Apoplexie der Dura mater. Der Längen- 
durchmesser des Schädels war 101/, Cm., der Querdurchmesser 
7!/, Cm. 


Die Mutter bekam noch zwei Mal Schüttelfrost mit Fieber, ver- 
liess jedoch schon am 14. Tage gesund das Hospital. 


UL E., Cathar., 29jährige II para, tritt Januar 1869 mit fieber- 
hafter Lungenphthise in das Hospital, Die Krankheit nimmt rasch 
zu und treten Kehlkopfulcerationen mit Schlingbeschwerden hinzu. 
Das nahe Ende war wahrscheinlich, die Kranke aber erst in der 
37. Schwangerschaftswoche. 


Die eingeleitete Frühgeburt erzielt schon nach sechs Stunden 
ganz leichter normaler Geburt ein lebendes gesundes Kind, 
welches nach 13 ‘Tagen zwar starb, aber unter günstigeren Verhält- 
nissen gewiss Aussicht gehaht hätte, gang gerettet zu werden. — 
Die Mutter starb den Tag zuvor, circa 12 Tage nach der Operation. 


~ 
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IV. H., Pauline, 24jährige I para im achten Schwangerschafts- 
monate, tritt nach achttägigem Kranksein in das Hospital. Heftiges 
Kopfweh bis zur Schlaflosigkeit, Dyspnoé ohne physikalische Sym- 
ptome an Lungen und Herz. Puls 120 und mehr, klein; Temp. 
selten über 38. Urin äusserst spärlich, aber stark albuminös. Fort- 
währende Steigerung dieser Symptome drängen nach fünf Tagen zur 
künstlichen Frühgeburt, welche nach 7 Stunden nach leichter, nor- 
maler Geburt ein lebendes Kind erzielt, welches jedoch nach 
einigen Tagen stirbt. 

Die Section der Mutter zeigte einen myokarditischen Abscess, 
welcher unmittelbar unter der Aortaklappe in die Aorta durchge- 
brochen war; ferner fettige Degeneration der Leber und Nierenrinden- 
substanz, schliesslich Oedem der Pleura, des Pericardium und der Pia. 


Die Fälle L und II. unterscheiden sich in Nichts von den in 
letzter Zeit öfter mitgetheilten und dienen eben noch mit zum Be- 
weise, dass bei Beckenenge die ktinstliche Frühgeburt weder der 
Mutter noch dem kindlichen Leben erhebliche Garantien bietet. 

Ganz anders aber war der Verlauf bei den Fällen III. und IV., 
in welchen die Frühgeburt bei normalem Becken wegen dringender 
Lebensgefahr der Mutter eingeleitet wurde. Beide Mütter waren, wie 
die Sectionen zeigten, hoffnungslos, und hatten wir die Wahl, noch 
zeitig die Frühgeburt einzuleiten — oder aber nach eingetretenem ‘Tode 
den vom Gesetz gebotenen Kaiserschnitt an der Leiche zu machen. 


Erörtern wir nun in Kurzem die Grtinde, welche uns bestimmen, in 
solchen Fällen von der Lex regia, wenn möglich, Umgang zu nehmen: 


1) Halten wir den Eingriff auf den miitterlichen Organismus 
durch die Tarnier’sche Methode für wesentlich geringer, als bei 
den früher üblichen Methoden. Der Gehurtsverlauf ist dem sponta- 
nen gewiss am ähnlichsten. Weitere Bedbachtungen müssen freilich 
noch zeigen, ob der von uns in Lil. und IV, geschilderte nörmale 
und rasche Geburtsverlauf als die Regel anzusehen ist, 
d. h. bei normalen Beckenverhältnissen. Spiegelberg’s 
ungtinstige Erfahrungen beziehen sich nur auf Beckenengen. 


2) Die Chancen für das Kind sind unvergleichlich besser, als 
bei der Sect. caes. post mortem. ' 

3) Glauben wir im Interesse der Humanität auf möglichste Be- 
schränkung der Lex regia hinstreben zu müssen. 


Sehen wir auch ab von den Möglichkeiten des Scheintodes, so- 
wie den Verirrungen zelotischer Priester, so bleibt die Operation, 
auch wenn sie lege artis verrichtet wird, eine für die Angehörigen 
oder selbst in einem Hospital für die Umgebung der Verstorbenen 
äusserst abschreckende Massregel. Wer diese Missstände, sowie die 
bange Aufregung schwer kranker hochschwangerer Frauen schon 
öfter beobachtet hat, wird auch diese Gründe gewiss als berech- 
tigt erkennen, bei der Entscheidung mit in die Wagschale zu fallen. 
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Gehören nun aber die genannten Fälle auch nicht zu den me- 
dicinisch dankbaren, so haben sie aber doch gewiss auch ein Anrecht 
auf wissenschaftliche Discussion; und es wird die weitere Mittheilung 
analoger Fälle darüber zu entscheiden haben, ob wir nicht den seit- 
herigen Indicationen für die künstliche Frühgeburt die oben genannte 
zufügen müssen. 

Bejahenden Falls dürfte es noch an der Zeit sein, die bei uns 
noch allgemein Yültige Lex regia in diesem Sinne gesetzlich zu 
reformiren. 


Mittheilungen aus der geburtshülflichen Klinik und Poli- 
klinik zu Leipzig. 


_ Zwei besondere Fälle vom Retreflexie uteri gravidi. 


Vorgetragen in der Januarsitzung 1870 der geburtshülflichen Gesellschaft 
‘ zu Leipzig. 


Von 


Dr. Fr. Schatz. 


(Hierzu Tafel VII. und VII.) 


lL 


Matthes, 35 Jahre alt, früher immer gesund. Menstruation vom 
21. Jahre ab 4—12-wöchentlich, 3tägig, gering. Vom 24. bis 32. 
Jahre 4mässig schwere Geburten von 4 Knaben. Wochenbett immer 
normal. Zwischen der ersten und zweiten Schwangerschäft entwickelte 
sich ein Prolapsus von Faustgrésse und bestand ausserhalb der Schwan- 
gerschaft bei aufrechter Stellung der Frau immer. Nie wurde ein 
Arzt consultirt, nie auch nur eine Binde getragen. Letzte Geburt im 
Juli 1866. Letzte Menstruation Ende Juli 1869. Ende October 
plötzlich beim Tragen einer schweren Waschwanne Schmerz im 
Leibe und danach Blasenbeschwerden, die vorher nicht da waren; 
eine volle Woche lang angeblich vollständige Urinverhaltung; darauf 
beständiges Harnträufeln. Stuhl angehalten. Der behandelnde Arzt 
diagnosticirt eine eitrige Peritonitis, giebt gegen die ungemeinen 
Schmerzen viel Morphium. Verfasser sah die Kranke mit dem behan- 
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delnden Arzte und einem Praktikanten der Klinik am 26. Nov. früh. 
Grosse Abmagerung ; Erschöpfung; ängstlicher Gesichtsausdruck. Tem- 
peratur ca. 38,5. Puls 120. Leib stark aufgetrieben, sehr schmesshaf. 
In ihm eine gleichmässige fluctuirende Geschwulst von der Griese 
eines Uterus im 10. Schwangerschaftsmonate. Nirgends feste "Theile 
darin. Kein Ascites. Vulva von ammoniakalischem Urine und Urin- 
sedimenten überdeckt, Vagina nach vorn stark comprimirt; am oberen 
‘Rande der Symphyse die weiche breitgedrückte Port. vag. nach unten 
sehend. Os uteri und Canal. colli, soweit man überhaupt ankommen 
kann, für den Finger durchgängig. Zwischen hinterer Scheiden- und 
vorderer Mastdarmwand ein kindskopfgrosser, elastischer Tumor, den 
Damm und die hintere Scheidenwand vorwölbend. Retroflexio uteri 
gravidi mit Einklemmung. Männlicher Katheter entleert keinen, 
der elastische neun Pfund stinkenden Urins mit viel Schleim und Sedi- 
menten. Doch fliesst der Urin nicht beständig, sondern hört oft auf 
bei noch deutlicher Füllung der Blase. Zurückziehen und Wieder- 
vorschieben des Katheters giebt oft eine neue Menge Urin. Wenn 
nicht, wird der Katheter ganz zurückgezogen, und die Fenster sind 
dabei einige Male mit Schleim und Eitermässen verstopft, doch einige 
Male auch nicht. Repositionsversuch in Knieellenbogenlage gelingt 
weder durch die Scheide noch durch den Mastdarm. Da im Dorfe 
nicht stets ärztliche Hülfe zur Hand war um zu katheterisiren, wird 
der elastische Katheter liegen gelassen; Ol. Ricini; halbe Bauchlage. 
Abends ist die Frau wohl; Gesichtsausdruck ruhig, Fieber mässig, 
Puls immer 120. Stuhl. Der Uterus zeigt durchaus keine Neigung 
von selbst in die Höhe zu steigen: Kautschukblase in die Scheide. 
Sie bleibt während der nächsten 2 Tage öfters einen halben Tag lang 
liegen, bevor sie herausgedrängt wird, doch steigt der Uterus durch 
“ sie nur in toto in die Höhe, wird nicht dabei gedreht, und sinkt dann 
schnell wieder in die vorige Lage zurück. Da die Kautschukblase 
nichts wirkt und der beständig liegende Katheter sich öfter verstopft, 
wird beides weggelassen. Bei regelmässigem Stuhle und Katheterismus 
befindet sich die Frau relativ wohl. Beim Katheterisiren wiederholt 
sich immer die Erscheinung, dass trotz Füllung der Blase kein Urin 
mehr kommt, ohne dass die Fenster des Katheters, wenn man ihn 
herauszog, verstopft waren. Einfaches Zurückziehen und Wiedervor- 
schieben geben oft eine weitere Portion Urin. Manchmal ist es ganz 
unmöglich die Blase vollständig zu entleeren und wir vermutheten, 
die Blase habe Divertikel oder auch Communication mit seitlichen Ab- 
scesshöhlen. 29. October Abends, zweiter Repositionsversuch unter 
Chloroformnarkose. Urin scheinbar vollständig entleert. Per vaginam 
gelingt es mit der ganzen Hand (nach vergeblichen anderen Ver- 
suchen) den Uterusgrund seitlich vorbei über das stark einspringende 
Promontorium zu schieben. Dabei fühlten wir deutlich einen beweg- 
lichen festeren Körper (den Kopf der Frucht) im weichen Uterus. 
Auch jetzt dreht sich der Uterus nicht um seine Queraxe. Selbst 
ein Versuch die Port, vag. durch den in den Halskanal eingehakten 
Finger direct nach unten zu ziehen, gelingt nicht, Ein weiterer Ver- 
such zur directen Drehung des Uterus, den Grund von der Scheide 
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aus nach oben, die Port. vag. von den Bauchdecken aus nach unten 
zu schieben, lässt erkennen, dass vor dem Uteruskörper immer noch 
ein miässig grosser fiuctuirender Tumor liegt, der die Drehung des 
Uterus zu verhindern scheint. Gehörte er der vorderen Uteruswand 
an, da er nieht von thr zu entfernen war, war's ein Blasendivertikel 
oder ein Abscess? Der Uterus lässt sich in keiner Weise drehen, 
der Grund kommt immer wieder in den Douglas’schen Raum. Da 
er aber ohne zu grosse Schwierigkeit den Beckeneingang hin und 
und wieder irte, so war in der nächsten Zeit von der Retroflexion 
eine directe Gefahr nicht zu erwarten. Wenn die offenbar vorhandene 
Complication es zuliess, konnte ja eine spontane Reposition eintreten, 
wenn nicht, so musste man die künstliche noch einmal versuchen 
und bei wiederholtem Misslingen und sich steigernden Einklemmungs- 
erscheinängen den Abort einleiten. Halbe Bauchlage; regelmässiger 
Katheterismus. Immer mässiges Fieber. Puls 120 und mehr. — Fünf 
Tage später Nachts berichtete der Mann: „Das Kind ist da, aber. 
die Nachgeburt nicht.“ Die Frucht war frisch, 17'/, Cm. lang, 154 
Gm. schwer. Die Placenta lag im Halskanal und wurde leicht ent- 
fernt. Der Finger kam nach hinten und unten vom Halskanal in 
die Uterushöhle. Collapsus seit der Geburt der Frucht. 7 Stunden 
nach der Gehurt ‚Tod. Die Section musste auf die Genitalien be- 
schränkt bleiben. (Taf. VII.) 

Peritoneum ohne abnorme Flüssigkeit. Rectum kommt rechts 
vom Promontotium in die Höhe. S rom. und Colon transv. breit 
mit der hinteren Blasenwand verwachsen. Die verbin- 
denden Membranen sind fest, scheinbar alt, nicht injicirt. 
Vom Beckeneingang her kann man nichts vom Uterus sehen. Ein 
geringer Zug zerreisst die morsche 3—5 Mm. dicke Blasenwand. Es 
entleert sich nach dem stinkenden Urine eine dicke, sandig-eitrige 
Flüssigkeit. In der weiten, von Harnsalzen austapezirten Blasenhöhle 
liegt frei ein überkindskopfgrosser, schwarzgrauer Sack mit 3—4 Mm. 
dickér, morscher, sandiger Wand, es ist die nekrotisch in toto 
abgestossene Blasenschleimhaut in Verbindung mit der 
grösseren Hälfte der ebenfalls nekrotisch abgestos- 
senen Muscularis. Er hängt nur in der Nähe des Blasen- 
halses durch einige Fetzen mit der dort nicht vollkommen abge- 
stossenen, doch auch nekrotischen Schleimhaut und Muscularis des 
Halses zusammen und hat ausser der zerfetzten Ocffnung in der 
Nähe des Blasenhalses durchaus keine weitere Oeffnung. Die Innen- 
fiche sieht aus wie das Sandpapier an den Zündhölzchenhaltern, die 
Ausserlläche viel dunkler, unregelmässig, fast wie eine Mondphoto- 
graphie. Der Blasenhals ist für den Finger durchgängig sehr breit. 
Nach Trennung der Brticke, welche das Mesenterium des Dickdarmes 
über den in der Conjugata um 14/, Cm. verengten Beckeneingang 
bildete, gelingt es leicht den retroflectirten, weichen Uteruskörper aus 
dem Donglas’schen Raum emporzuheben. Auch im Douglas’schen 
Raume findet sich keine Flüssigkeit. Der Uterus ist nirgends ange- 
wachsen; seine Admexa wie Aussen- und Innenfläche sind normal bis 
anf eine auf der Rtickseite etwas rechts von der Sagittalebene von 
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der Mitte des Uteruskörpers nach dem Halse hinlaufende 1 Cm. breite, 
2—3 Mm. dicke Narbe, deren Enden sich radiär theilen. Die Narbe 
ragt gegen das Niveau der äusseren Uterusoberfläche gleichmässig 
1 Mm. vor. Die Ureteren sind kaum erweitert. 


Die genauere makro- und mikroskopische Besichtigung des freien 
Sackes und der gebliebenen Blasenwand ergiebt am Spirituspräperat: 


I. Der freie Sack ist zusammengeklappt 15 Cm. lang und 15 Cm. 
breit. Seine untere zerfetzte Oeffnung misst 8 Cm. Die Dicke der 
Wand beträgt in der Nähe des Randes der Oeffnung 2, oben in der 
hinteren Hälfte 4, in der vorderen 3 Mm. Sie wird zusammengesetzt 
aus 4 Schichten: 


1) Die innerste Schicht wird gebildet von Harnsäurekrystallen, 
elastischen Fasern, Fibrin und Detritusmassen. Erstere geben ihr 
das weissbehauchte Ansehen. Von der normalen Schleimhautstructur 
und Epithelien ist kaum etwas zu sehen. 2) Das stark hypertro- 
phirte, mit vielen jungen Zellen und Kernen durchsetzte sub- 
mucise Gewebe. In ihm findet man viele mit bräunlichkrümlichem 
Inhalte gefüllte Blutgefässe, in manchen Schnitten auch gleichsam eine 
häufig unterbrochene Schicht von Fettzellen. 3) Eine 2 Mm. dicke 
Schicht der Muscularis. Die Muskelbündel liegen scheinbar obne 
Ordnung, oft aber auch schön gruppirt, in dem stark hypertrophirten 
und von Zellen, Kernen, Fettkörnern und kleinen degenerirten Hä- 
morrhagien durchsetzten Bindegewebsgerüste zerstreut. Die Muskel- 
bündel erscheinen aufgequollen und sind in ihrer Natur als Muskel 
durchaus nicht zu verkennen. Diese Schicht liegt an der Aussen- 
fläche des Sackes auf deren unteren Hälfte, theilweise auch vom 
oben zu Tage und giebt diesem dort theils das Ansehen von mace- 
rirten Muskelgewebe, theils besonders nach oben hin, wo sie stärker 
mit Fibrin, Harnsäure u. s. w. bedeckt ist, das unregelmässig zerfetzte 
einer Mondphotographie. Am obersten Theile des Sackes, besonders 
nach hinten ist diese dritte Schicht bedeckt von einer vierten von 
bis 2 Mm, Dicke. welche fast nur aus Fibrin, Detritusmassen, Fett- 
körnchen, Eiter, durchzogen von Zellgewebsbündeln besteht und ihren 
Ursprung bedeutenderen Hämorrhagien mit Zerfall und secundären 
Entzündungen der Blasenwand verdankt. Diese Schicht giebt der 
Oberfläche des freien Sackes ein ziemlich glattes Ansehen. Ihre all- 
seitig gleiche Brüchigkeit und blutige Färbung lässt sie auch ohne Mi- 
kroskop als geronnenes Blut erkennen. 


IL Der noch als Urinhälter functionirende Raum, in 
dem jener freie Sack lag, hat eine nach hinten oben bis auf 1 Mm. ver- 
dünnte Wand. Doch wird diese dort, wie überall sonst, durch Anhef- 
tungen an die Nachbarorgane unterstützt und verdickt. Ihre Innenfläche 
ist grauschwarz, ohne alle regelmässige Structur, wie eine russige, 
verwitterte Kalkwand aussehend. Gegen den Blasenhals hin hängen 
an ihr grössere unregelmässige Fetzen, die dem freien Sacke gleichen. 
Ein Durchschnitt durch die Wand zeigt zwei Schichten: 1) eine nekro- 
tische grauschwarze. Sie besteht aus Detritus, Fettkörnchen, Fibrin, 
Eiter, frischen Spindelzellen, Harusäure- und Hämatoidinkrystallen, ein- 
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gebettet in weite Maschen von abgestorbenem Bindegewebe. Ausser 
zahlreichen, mit bräunlichkrümlichem Inhalte gefüllten Gefässen und 
spärlicheren Fettzellen fanden sich in ihr stark fettig entartete Mus- 
kelfasern, doch weniger regelmässig geordnet, überhaupt sparsamer als 
in der 3. Schicht des freien Sackes. Sie sehen auf den ersten Blick 
schrägen Gefässdurchschnitten nicht unähnlich, sind aber durch 
Form und geradlinigen Verlauf deutlich vom jenen zu unterscheiden. — 
2) Eine weisse, feste Schicht nicht abgestorbenen, stark mit frischen 
Zellen durchsetzten Bindegewebes. Je weiter man von der centralen 
Grenze dieser Schicht centrifugal fortschreitet, um so mehr nehmen 
die frisch ins Grundgewebe eingelegten Zellen an Zahl ab, um so 
mehr haben sie die Form von langgezogenen Spindelzellen. Die Ver- 
dichtung des Gewebes verschwindet erst vollständig weiterhin in den 
anliegenden Organen. 

Die ähnlichen Fälle in der Literatur sind bei Gelegenheit der 
Veröffentlichung eines Falles von Abstossung eines Theiles der Bla- 
senschleimhaut nach Retroflexio uteri gravidi durch Hausmann (Monats- 
schrift. Bd. 31, 8. 132) und im Referate über diese Arbeit (Schmidt's 
Jahrbücher 1868, Bd. 140, S. 52) zusammengestellt worden. 

1) Unter dem Namen Diphtheritis der Blasenschleimhaut sind 
keineswegs nur gleiche Fälle begriffen worden. Nur von wenigen ist 
gesagt, ob nur die (normal doch so dünne) Schleimhaut oder auch 
ein Theil, oder auch die ganze Dicke der Muscularis abgestossen 
wurde. Bei dem Falle von Hausmann war nur ein kleiner Theil 
der Schleimhaut abgestossen. In der Sammlung des Leipziger patho- 
logisch-anatomischen Institutes befindet sich nach mündlicher Mit- 
theilung von E. Wagner ein Präparat, bei dem die Blasenschleim- 
haut in toto frei innerhalb der stark hypertrophirten Muscularis liegt 
(Prostatahypertrophie). Bei den übrigen genauer beschriebenen Fällen, 
bei denen grössere Stücken oder ein ganzer Beutel abgestossen wur- 
den, fand sich gewöhnlich auch mindestens ein Theil der Muscularis 
auf dem abgestossenen Stücke. So bei Wittich (wo die Muskel- 
haut erst nach einiger Zeit der Schleimhaut nachgefolgt sein soll), 
Luschka, Spencer Wells, Harley. Unser Fall ist einer der 
eclatantesten Fälle von Gangrän der Mucosa und Muscularis. 

2) Obgleich die Anatomen und Histologen durchaus keine Regel- 
mässigkeit in der Anordnung der Maskelfasern der Blase erkennen 
können, muss doch eine solche bestehen. Denn bei unregelmässig 
geordneter oder verfilzter Muscularis wäre es unmöglich, dass diese 
ihrer ganzen Ausbreitung nach in zwei Schichten getrennt werden 
könnte, sodass zwischen der abgestossenen und der adhärent geblie- 
benen Schicht sich rings Urin ergiesst. 

3) Die äussere Schicht der Muscularis muss bezüglich der An- 
ordnung der Fasern oder der ernährenden Gefisse günstiger situirt 
sein als die innere, weil sie bei gleicher Dehnung nicht gleich stark 
leidet. 

4) Die Lostrennung der Blasenschleimhaut mit oder ohne Mus- 
cularis durch übermässige Füllung der Blase beginnt an der dem 
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Halse entgegengesetzten Stelle und schreitet nach dem Halse hin 
fort; denn sonst wäre es nicht möglich, dass der nekrotische Sack 
nach allen Seiten, ausser am Blasenhalse, ohne Oeffnung wäre und 
zugleich mit der noch nicht abgestossenen Schleimhaut des Blasen- 
halses mehrfach zusammenhinge. 


5) Die Lostrennung erfolgt zuerst am Blasenscheitel, weil der 
äussere Druck, welcher der Ausdehnung der Blase entgegensteht, dort 
am geringsten ist. Besteht zwischen den einzelnen die Blasenwand 
constituirenden Membranen Incongruenz des Elasticititscoéfficienten, 
so tritt die Folge der ungleichen Elasticitit dort zuerst auf. Während 
der Peritonealüberzug (und die äussere Muskelschicht) sich noch leicht 
weiter ausdehnen lässt, steht die Schleimhaut (und innere Muskel- 
schicht) viel eher an der Grenze ihrer Ausdehnbarkeit. Beide Häute 
heben sich von einander ab und der Zwischenraum wird mit Blut 
oder Serum, bei vorausgehender Nekrose der inneren Wand vielleicht 
auch gleich mit durchsickerndem Urine gefüllt. Die wiederholten Blut- 
ergüsse in dieses Cavum bedingen eine Schicht von geronnenem Blute 
auf der inneren Haut, die wegen der allmäligen Trennung der Häute 
und der allmäligen Auflagerung vom Scheitel nach dem Blasenhalse 
hin immer dünner wird. May (Inauguraldissertation, Giessen 1869 
unter Kehrer) findet bei künstlich an männlichen Hunden erzeugter 
Urinretention, dass die Abhebung der Blasenschleimhaut in Form von 
Blutbeulen dem Blasenhalse gegenüber häufiger und grösser sind als 
am Halse. 


6) Weil die Abstossung am Scheitel beginnt, ist es unwahrschein- 
lich, dass die eine der drei Oeffnungen, in dem Stücke abgestossener 
Blasenschleimhaut in dem Falle von Hausmann einer Ureterenmün- 
dung entspricht, wie dieser vermuthet. — Aus demselben Grunde ist 
es möglich, dass eine partielle, selbst umfangreiche, durch Urinreten- 
tion bedingte Abstossung der Blasenschleimhaut (selbst mit Muscu- 
laris) ohne bleibende Störung heilen kann, denn am Blasenscheitel 
bleibt auch eine stark contrahirende Narbe leichter ohne Symptome. 
— Die Fälle, welche trotz der „total abgestossenen Schleimhaut‘ mit 
Genesung endeten (Wittich, der zweite von Spencer Wells) 
sind dadurch zu erklären, dass der ausgestossene Sack mit unterer 
Oeffnung nicht die Schleimhaut des Blasengrundes mit umfasst, sodass 
das wichtigere untere Segment der Schleimhaut doch noch die Bildung 
einer kleineren, mit Schleimhaut ausgekleideten Blasenhöhle ermög- 
licht. In Wittich’s Falle blieben allerdings einige Störungen der 
Harnausscheidung zurück. 


- Il. 


Blumenstengel, 29 Jahre, früher immer gesund; Menstruation 
vom 19. Jahre ab regelmässig, 4 wöchentlich, 3tägig. Hat noch nicht 
geboren. Letzte Menstruation Mitte December 1868. Empfängniss 
in der zweiten Hälfte des October oder December. Im Januar 1869 
Uebelkeit ohne Erbrechen, Mattigkeit, Frieren. Im Februar wird der 
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Leib stärker. Seit Anfang April häufig webenartige Schmerzen. (Die 
Angaben sind alle ungenau. Die Kranke achtete wenig auf sich.) 
24. April Mittags kommt B. in einer Droschke stehend (Sitzen ist 
wegen Schmersen unmöglich) in die Anstalt, wird zur Treppe hinauf- 
getragen, 

Ziemliche Abmagerung. 'Temperatur 39,4. Puls 148. Resp. 40. 
Im Unterleibe bis Nabelhöhe eine pralle, fluctuirende Geschwulst 
(Taf. VIII, Fig. 1), an dieser rechts ca. 8 Cm. über dem queren Scham- 
beinaste eine feste, unregelmässige, halbapfelgrosse Erhöhung. Vulva 
durch die hintere Vaginalwand stark auseinander gedrängt; Damm 
stark vorgewölbt; ‘Scheide nach der Symphyse hin stark comprimirt. 
Der touchirende Finger bringt eine Masse zurückgcehaltenen gelben 
Eiters aus der oberen Vaginalhälfte zum Ausfluss und kommt nur 
mit äusserster Anstrengung oberhalb der Symphyse bis an die kleine, 
plattgedrückte Port. vag. Der Tumor, welcher den Damm und die 
hintere Scheidenwand vortreibt, kommt beim Pressen der Frau mit 
ziemlich grossem Segment in die Vulva und lässt sich nicht in die 
Höhe bringen. Der männliche feste Katheter bringt keinen Urin 
(der elastische wird nicht versucht). Die stürmischen Erscheinungen 
fordern zum Handeln auf. Der Tumor im Douglas’schen Raume 
wird von der Scheide aus mit dem Troikart punctirt. Es fliesst An- 
fangs nichts, nach ergiebiger Bewegung der Röhre 650 Gm. röthliche 
Flüssigkeit (Amnionwasser mit Blut). Keine Erleichterung. Punction 
der vorderen Geschwulst links zwischen Nabel und Spin. ilei. ant. 
sup. giebt mehrere Pfund trüben ammoniakalischen Urins. Die vor- 
dere Geschwulst schwindet und lässt rechts noch die unregelmässige 
Resistenz zurück, 


Abends 38,8. 124. 30. Der hintere Tumor geht nicht in die 
Höhe; aus der vorderen Punctionsöffnung fliesst immer Urin ab. Der 
Katherismus gelingt auch jetzt mit dem festen Katheter nicht. All- 
gemeinbefinden gut. u 


25. April früh, 38,7. 150. 20. Abends 39,4. 144. 22. Wehen. 
26. April früh, 37,0. 126. 24. Wehen stärker. 1 Uhr 10. Geburt 
eines Knaben mit dem Kopfe voraus, 820 Gm, schwer und 28 Cm. 
lang. Placenta lässt sich leicht entfernen. Sie ist 200 Gm. schwer 
und vom Troikart mitten durchstochen. Der Uterus bleibt in Re- 
troversion (es ist kaum die Hälfte des Halses nach vorn unten um- 
gebogen) und fällt- immer sogleich wieder zurück, so hoch und so oft 
man seinen Körper auch über den Betkeneingang und nach vorn 
schiebt. Im Peritonium ist rechts 5 Cm. hoch der horizontale Spiegel 
einer Flüssigkeit zu percutiren; "Temperatur während der nächsten 
4 Tage bis 38,6, dann normal; Puls 120—130, bleibt noch bis 10 
Tage nach der Operation tiber 90, geht dann langsam zurlick. All- 
gemeinbefinden immer gut. Urin geht anfangs fortwährend, nach 
mehrtägigem Katheterismus nur bei Druek spontan ab. Häufiges Kathe- 
terisiren und beständige Seitenlage bringen den Uterus durchaus nicht 
zur Reposition und auch die künstliche Reposition bleibt nicht bestehen 
(Fig. 2). Rechts vorn unten ist noch jener unregelmässige Höcker an der 
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hintern Wand der Bauchdecke von Wallnussgrösse zu fühlen. Da- 
hinter deutlich getrennt und beweglich das rechte Ovariam. — 3 Wo 
chen nach der, Geburt beginnt die instrumentelle Behandlung der 
Retroversion; denn wir sind der Ueberzeugung, dass im Wochenbette 
die günstigste Zeit ist, Lage- und Formfehler des Uterus radical zu 
heilen und so zukünftige Beschwerden zu vermeiden. Zuerst wird die 
Sonde mehrmals täglich mehrere Stunden lang liegen gelassen. Kein 
Erfolg. Die Kranke ist sehr unzufrieden, trotz Wohlbefindens so 
lange zu Bette liegen zu müssen. Es wird ein Drahtgummipessar 
angepasst, zuerst in der Form =. Obwohl es so gross genommen, 
als es vertragen wird, -beim Einlegen tadellos passt und gut liegt, 
drängt der vordere Bügel bald in die Vulva und nach mehreren 
Stunden liegen Pessar und Uterus wie in Fig. 3. Der hintere Bägel 
liegt nach oben vorn, der ursprünglich vordere im Damm. Der Me 
chanismus geschah wie folgt: Der vordere Bügel glitt in Folge des 
Druckes, der den hinteren Bügel von Seiten des hinteren Scheiden- 
gewölbes traf, von seiner primären Stellung zwischen Lev. ani und 
oberer Scheidenwand auf und zwischen dem schlaffen Levat, ani nach 
unten und hinten ab. Dadurch liess sich der hintere Bügel, der das 
hintere Scheidengewölbe und damit die Port. vag. hielt, von ersteren 
tiefer und zugleich nach vorn drängen. Bald unterstützte er nicht 
mehr den hinteren Scheidengrund, sondern die Mitte des wieder 
retrovertirten Uterus und gleich darauf glitt er mit der nun nicht 
mehr gehinderten Verstärkerung der Retroversion über die untere 
Hälfte der hinteren Uteruswand in den vorderen Scheidengrund. — 
Um diesen ungünstigen Mechanismus zu verhüten, durfte der vordere 
Bügel nicht von der hinteren Symphysenfläche (== der hinteren Fläche 
der vorderen Beckenwand mit Weichtheilen) nach unten abgleiten. 
Dies zu vermeiden, wollten wir das Pessar mehr senkrecht gegen die 
Symphyse stellen und wählten die Form * und \. 


Wohl kam nun der vordere Bügel nicht mehr zwischen die Vulva. 
Doch jetzt rutschte er bei leichtem Druck des hinteren Scheidenge- 
wölbes auf den hintern Bügel an der hinteren Symphysenwand als 
einer schiefen Ebene in die Höhe und der Uterus war wieder retro- 
vertirt. Fig. 4. Uterus und Pessar hatten sich jetzt gleichnamig ge- 
dreht, nur der Uterus noch etwas mehr, so dass die Port. vag. gleich 
hinter dem vorderen Bügel lag. Beim ersten Mechanismus war die 
Drehung beider entgegengesetzt gewesen. 


Es war nicht möglich eine Form des Pessars zu finden, die 
weder den einen noch den andern Mechanismus der Drehung durch- 
gemacht hätte. Das Pessar stellte sich nie dauernd senkrecht zur 
Symphyse, und wenn auch in liegender Stellung der Frau, dann sicher 
nicht in stehender und umgekehrt. Wo lag der Fehler? 


Wie Sims richtig darlegt, soll das Pessar bei Retroversio uteri 
die Scheide im Sinne ihrer Axe bis zu ihrer normalen Länge dehnen 
und lang erhalten, . damit der hintere Scheidengrund selbst nach hinten 
gehalten die Port. vag. nach hinten ziehe. Sobald das. streckende 
Pessar in oder nur annähernd in den idealen queren Durchmesser 
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der Scheide gelangt, wird dadurch die Scheide verkürzt und das 
Gegentheil vom verfolgten Zwecke erreicht. 


Es gilt also das Pessar so zu befestigen, dass es immer in der 
Axe der Vagina bleibt. Dies wird sogleich erreicht, ‚wenn man nur 
einen der beiden Bügel an dem ihm entsprechenden Endpunkte der 
Vagina gut fixirt. Der andere Bügel wird dann einfach durch die 
gleiche Spannung beider Scheidenwände am andern Scheidenende ge- 
halten. Bei Retroversion des nicht schwangeren Uterus geschieht die 
Fixirung des einen Bügels gewöhnlich (nicht stets) sehr leicht und 
sicher mit dem vorderen Bügel, der in der Ecke, den die vordere 
Hälfte des Levator ani mit der oberen Scheidenwand bildet, genügend 
fest sitzt, um weder nach unten, noch nach oben ausweichen zu kön- 
nen. Sind aber alle Weichtheile des Beckens durch die Schwanger- 
schaft erschlafft oder von Natur so beschaffen, dass jener Winkel das 
Ausweichen nicht verhindert, so muss man für den verlorenen Stütz- 
punkt einen Ersatz suchen. Ihn von aussen her vielleicht nach Art 
des Roser’schen oder auch Valleix’schen Apparates zu gewinnen, 
dürfte man erst dann versuchen, wenn er durch einfachere und intra- 
vaginale Vorrichtungen nicht berzustellen wäre. Da wir vorerst wenig- 
stens keinen Weg wussten, den vorderen Bügel des Pessars am vor- 
deren Scheidenende zu fixiren, so suchten wir für den hinteren Bügel 
im hinteren Scheidengewölbe einen Fixationspunkt zu gewinnen. Nach 
mehrfachen anderen Versuchen wurde ein biegsames Pessar wie in 
Fig. 5 geformt. Ein Intrauterinstab wurde in den retrovertirten 
Uterus gebracht, dieser damit reponirt und das gebogene Pessar so 
in die Vagina gelegt, dass der hintere cingebogene Bügel desselben 
am Stabe zwischen Knopf und Port. vag. articulirte. Es ist zwar 
bei allen Pessarien, besonders aber bei diesem combinirten nothwendig, 
dass es ganz genau passt und man wird immer öfter modelliren 
müssen, bis man die richtige Form und Grösse findet. 


In unserem Falle wurde das combinirte Pessar vom 26.—31. Mai 
continuirlich ohne jede Beschwerde getragen. (Fig. 6.) Die Frau 
war dabei immer ausser Bett. Der Uterus war mässig antevertirt, 
drehte sich nie. Der vordere Bügel unterstützte zudem durch missi- 
gen Druck den immer noch paretischen Spinct. vesic., so dass die 
Frau nicht mehr wie früher alle 4,— !; Stunde Wasser lassen. 
musste. Am 1. Juni wird das Pessar der Controle halber weggenom- 
men. Der Uterus legt sich wie früher nach hinten. Vom 2. Juni 
ab wird das Pessar von der Kranken auch nach ihrem Abgange bis 
zum 15. Juli, also im Ganzen 7 Wochen getragen. Jetzt waren zum 
Theil auch durch die häufig gebrauchten kalten Vaginaldouchen die 
Weiehtheile in normaler Lage soweit contrahirt, dass ein einfaches Pes- 
sar von der Form == in dem Winkel zwischen Levat. ani und oberer 
Scheidenwand für den vorderen Bügel genügend natürliche Stütze 
fand, um die künstliche hintere an der Port. vag. entbehren zu 
können, Die durch den Intrauterinstab unterhaltenen Granulationen 
des Os heilten nach Entfernung des Stabes schnell. Das einfache 
Pessar wurde wegen der noch fortgesetzten Neigung des Uterus zur 
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Retroversion weiter getragen, nach und nach bei immer stärkerer 
Contraction der Scheide durch kleinere Nummern ersetzt und vom 
Januar 1870 ab ganz weggelassen. Die bis zum Juni in der Klinik 
fortgesetzte Controle zeigt immer einen normalen Uterus in normaler 
Stellung. 

1) Dies ist einer von den wenigen Fällen, in denen die Retro 
versio uteri gravidi bis zu Ende des fünften Schwangerschaftsmonates 
und darüber bestand. Der Fötus hatte 28 Cm. 320 Gm. Hecker 
findet (Klinik II, 8, 22) für den fünften Monat 18—27 Cm. 222 Gm. 
Nägele-Grenser giebt für Ende V. M. 24—32 Cm. 150—270 Gm 
an. May (Diss. inaug. Giessen 1869, unter Kehrer) findet unter 
132 9 solche Fälle, 

2) Der Tumor, der bei Retroversio uteri gravidi mit Incarceration 
von aussen über den Schambeinen, wie es scheint, öfter gefunden 
wird (s. den Fall von Haselberg, Monatsschr. f. Geburtsk. 33. Bd. 
8. 5) ist nicht die Port. vag., wie es auch bei dem Fall von Ha- 
selberg erwiesen wurde, sondern geht von der Blasenwand aus. Er 
fand sich hier wie dort auch nach der Reporition noch im Wochen- 
bette von Haselnussgrösse. 

3) Die Punction des Uterus ist an sich nicht so gefährlich, wie 
es nach den wenigen Fällen der Literatur scheint (3 Viricel, Bayn- 
ham und Jourel mit glücklichem, 2 Delaharpe, Martin mit un- 
glücklichem Erfolge), 

4) Die Lagerung der Frau ist auch bei leerer Blase zur Reposi- 
tion des selbst entleerten Uterus keineswegs stets genügend. 

5) Eine Combination des Hodge’schen Pessars mit dem intra- 
uterinen Stab erreicht die Retention des Uterus und endliche Heilung 
der Retroversio uteri unter Umständen vollkommen und mit weniger 
Beschwerden, 


Apnoe der Neugeborenen. 
Von 


F. A. Kehrer. 


Die extrauterine Athmung kann sich unter mehreren Umständen 
verzögern, resp. ausbleiben, so bei Asphyxie, bei Fortdauer der Pia- 
centarrespiration und endlich bei anatomischen Veränderungen der 
Medulla. | 
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Bei der durch Asphyxie bedingten Athmungslosigkeit ist das 
respiratorische Centrum im verlängerten Marke vorübergehend oder 
dauernd gelähmt, die Innervation der Athmungsnerven folglich auf- 
gehoben, sei es wegen O-Mangel oder, was wahrscheinlicher, wegen 
CO,,- Ueberschuss im Kindesblute. Hat sich der Zustand während der 
Geburt rasch ausgebildet, so hat das Kind in utero gewöhnlich vor- 
zeitig geathmet, nach seiner Ausschliessung aber in Folge der toxi- 
schen Wirkung überschüssiger CO, das Athmen eingestellt. Ent- 
wickelte sich die Asphyxie dagegen ganz allmälig, so können die 
vorzeitigen Athembewegungen ausbleiben. Ob nun bei Asphyxie eine 
extrauterine Athmung überhaupt zu Stande kommt und ob sie nament- 
lich fortdauert, wird sich natürlich nach der Höhe der Carbonisation 
des Blutes, nach der etwaigen Anfüllung der Bronchien mit aspirirten 
Substanzen und anderweitigen Bedingungen richten. 


Bleibt nach Austreibung der Frucht die Placenta noch einige 
Zeit dem Uterus ansitzen, dauert also die Placentarrespiration fort, 
so haben wir offenbar eine Form der Athmungslosigkeit vor uns, 
welehe der Rosenthal’sehen Apnoe entspricht. Während nun Ro- 
senthal als Ursache dieses Zustandes eine Uebersättigung des Blutes 
mit O annahm, hat Hering (Dorpater Dissersation) durch seine mit 
Buchheim vorgenommenen Gasanalysen gezeigt, dass dabei keine 
Vermehrung von O, wohl aber eine Verminderung der CO, im Blute 
besteht. So lange diese CO,-Armuth in Folge ununterbrochener Pla- 
centarrespiration fortdauert,- fehlen die Anstösse zur rythmischen 
Action der Athmungsnerven. Nach Ablösung der Placenta tritt die 
excitirende Wirkung der sehr rasch in grösserer Menge sich im Blute 
anhäufenden CO, hervor — das Kind beginnt zu athmen. 


Anatomische Veränderungen der Medulla können in dem Drucke 
hyperimischer Blutgefässe, blutiger Extravasate, dislocirter Schädel- 
knochen und Wirbel, in Continuitätsstörungen, Bildungsanomalien u. 8. f. 
bestehen. Hier wird die Möglichkeit extrauteriner Athmung wesent- 
lich davon abhängen, ob sich die ursächlichen Momente in kurzer 
Zeit ausgleichen. Es liegt in der Natur der Sache, dass tiefere Lä- 
sionen entweder jede Athmung hintanhalten oder dieselbe nur vor- 
tibergehend zulassen. 


Zur raschen Unterscheidung dieser drei Zustände liefert nächst 
der Kenntniss des Geburtsverlaufes, mit besonderer Berticksichtigung 
der auscultatorischen Ergebnisse, sowie des Verhaltens der Placenta 
zum Uterus nach der Geburt des Kindes, die Beobachtung der Herz- 
pulsationen des Neugeborenen wichtige Anhaltspunkte. Bei der ent- 
schieden am häufigsten vorkommenden Asphyxie sind die Herztöne 
schwach und selten, die pulsatorischen Erhebungen der Herzgegend 
gering. Bei Apnoe sieht man im Gegentheil ein weit verbreitetes 
Unduliren der Brustwand, der Herzschlag ist kräftig und von der 
gewöhnlichen Frequenz. Bei Hirndruck kann sich in Folge der ge- 
ringen Abhängigkeit der Herzbewegungen von der Medulla der Herz- 
schlag verschieden verhalten, und richtet sich dies hauptsächlich da- 
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nach, ob, wie lange und wie tief die Störung des Placentarverkebrs 
gewesen ist. 

Da die Apnoe der Neugeborenen bis jetzt weniger eingehend 
untersucht ist, so halte ich casuistische Mittheilungen noch für berech- 
tigt und führe deshalb einen kürzlich in der Privatpraxis von mir 
beobachteten Fall an. 


Es handelte sich um eine Erstgebärende mit normalem Becken 
und starker Schieflage des Uterus mit dem Fundus nach rechts. Die 
Geburt hatte vor 31 Stunden mit dem Blasensprunge begounen. Unter 
coupirten Wehen verzögerte sich die Eröffnung des Muttermundes und 
die Austreibung des Kopfes, der, mit dem Hinterhaupte links vom 
an das linke Schoossbein angestemmt, mit dem Scheitel bis zur Becken- 
enge vorgerückt und mit sehr geringer Geschwulst versehen war. 
Unterhalb der Stelle der Anstemmung partielles Oedem der vorderen 
Muttermundslippe. Fötalherztöne laut, ganz regelmässig, 142 pr. 
Minute, links. Uterus, wie erwähnt, schief gelagert, mässig gespannt, 
oberhalb des linken Schoossbeins bei Druck etwas schmerzhaft. Wehen 
alle 3—5 Minuten, kurz abgebrochen. Unzweckmässiger Weise hatte 
die Hebamme längere Zeit die bei dem Stande des Bettes allerdings 
bequemere rechte Seitenlage einhalten lassen. — Da die Wehen an 
Energie nachgelassen, stets kurz abbrachen und auch bei linker Sei- 
tenlage den Kopf vorübergehend nur wenig herabpressten und ferner 
die Frau erschöpft war und die Geburt bei der Insufficienz der Wehen 
und der Straffheit des Beckenbodens voraussichtlich noch mehrere 
Stunden sich verzögert hätte, legte ich die Zange an, welche den 
Kopf in dessen linkem schrägen Durchmesser fasste. Es waren vier 
mässig starke Tractionen nöthig, die sehr vorsichtig ausgeführt und 
auf die Dauer der Wehen beschränkt wurden. Die Griffe wurden 
nur so weit comprimirt, als zu den Tractionen gerade nöthig war, in 
den Wehenpausen aber jedesmal gelüfte. Nachdem der Kopf bis zur 
Mitte der Scheitelbeine ausgetreten war, entfernte ich die Löffel und 
entwickelte ihn manuell in einer Wehenpause. Eine doppelte Um- 
schlingung des Nabelstranges um den Hals wurde durch Zurück- 
streifen der Schlingen über den Kopf beseitigt und gleich darauf der 
Rumpf extrahirt. Das Kind. beiläufig 3500 Gm. schwer; Kopf im 
Sinne des Occipitomentaldurchmessers etwas verlängert, von 35 Cm. 
Umfang. Kopfknochen nicht erheblich dislocirt oder verkrümmt; 
nirgends eine Druckstelle. Während der Extraction erhärtete der 
Uterus nicht, es legte sich die vordere an die hintere Wand, der 
Fundus stand handbreit unter dem Nabel. Keine Uterinblutung; der 
Kuchenrand im Cervicalkanal nicht erreichbar. 


Das Kind hatte während der Entwickelung des Gesichtes einige 
mimische Bewegungen gemacht, nach der Geburt lag es mit geschlos- 
senen Lidern da, die oberen Extremitäten wurden gespreizt gehalten, 
die unteren gekreuzt, keine derselben spontan bewegt. Athembewe- 
gungen fehlten vollständig. Der vor Druck gehörig geschützte Nabel- 
strang pulsirte lebhaft. Die vordere Brustwand hob und senkte sich 
bei den Herzbewegungen in ziemlich grosser Ausdehnung, es war ein 
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férmliches Unduliren mit bedeutenden Excursionen. Frequenz . des 
kindlichen Herzschlags 11 in 5 Secunden. Beim Einführen des Fin- 
gers in den Mund zur Entfernung des Schleimes fühlte man das 
Gaumsegel gespannt. Die Haut blassroth, nirgends cyanotisch. 
Dieser Zustand, den ich absichtlich in keiner Weise störte, dauerte 
wenigstens 2 Minuten. Nach "Verlauf dieser Zeit floss in dünnem 
Strahle längs des Nabelstranges etwas Blut aus den miitterlichen Ge- 
nitalien, der Uterus erhärtete.und man konnte jetzt einen Placentar- 
rand im Muttermunde ‚fühlen. Kurz darauf inspirirte das Kind kräftig, 
öffnete die Lider und bewegte seine Extremitäten. Nach weiteren 
2—3 Minuten fing es an zu schreien, Die Respiration von Anfang 
an kräftig und regelmässig, war noch beiläufig 10 Minuten von Rassel- 
geräuschen begleitet, worauf ein vollkommen ruhiges Athmen in Gang 
kam. Cerebralsymptome wurden nicht bemerkt. ‘Das Kind nahm 
bald die Brust und gedeiht gut. 


Warum wurde in diesem Falle der Eintritt der Athmang durch 
einige Minuten verzögert ? 


Asphyxie konnte nicht der Grund sein, denn kurz vor der 
letzten Zangentraction war, der Fötalherzschlag durchaus regelmässig 
befunden worden und dasselbe galt für die ersten Minuten des Aussen- 
lebens. Die Herzaction war sogar an der Brustwand weit energischer 
und in grösserer Ausdehnung zu sehen und zu fühlen, als dieses nach 
dem Eintritte der Athmung der Fall ist, offenbar, weil in letzterem 
Falle die mit Luft sich füllenden Lungen das Herz theilweise über- 
lagern und die Brustwand demselben entrücken, hier aber noch voll- 
ständiger Fötalzustand der Lungen fort bestand. |Wenn das Kind nicht 
sofort nach eingeleiteter Respiration schrie, ausserdem anfänglich Ras- 
selgeräusche hören liess, so beweist dies nichts für Asphyxie, da 
beide Symptome auch bei ganz lebensfrischen Kindern vorkommen, 
ersteres zuweilen , letzteres constant und zwar bedingt durch die in 
dem Respirationstractus eines jeden Fötus enthaltenen Flüssigkeiten 
und Schleimmassen. 


Auch von Hirndruck kann füglich keine Rede sein, da weder 
bei den schwachen Wehen (bei normalem Becken und mittelgrossem 
Kinde) noch bei den leichten Zangentractionen ein erheblicher Druck 
gewirkt hatte, die Schädelform nur unbedeutend verändert und von 
stärkeren Knochenverschiebungen, Druckstellen etc. nichts zu sehen 
war. Ferner spricht gegen eine solche Annahme das baldige und 
mit einer plausiblen Ursache (Placentarlösnng) zeitlich zusammen- 
fallende Schwinden der Athmungslosigkeit, sowie endlich das Fehlen 
“cerebraler Erscheinungen bei dem Neugeborenen. 


Es bleibt die Apnoe übrig. Für einen solchen Zustand lag in 
unserem Falle genügende Veranlassung vor. Indem nicht blos der 
Kopf, sondern mit Rücksicht auf die möglichen Folgen der doppelten 
Nabelschnurumschlingung unmittelbar danach der ganze Rumpf in 
einer Wehenpause entwickelt wurde, blieb die Placenta dem Uterus 
anhaften, die Wände des Organs legten sich ohne Contractionen 
unter der Wirkung ihrer Elasticitit und des Atmosphärendruckes an 
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einander. Die Extraction war vicariirend eingetreten für die letzte 
Wehe, welche unter normalen Verhältnissen den Rumpf austreibt und 
gleichzeitig den Kuchen ablöst. In Folge der Adhärenz des Kuchens 
blieb das Neugeborene ebenso apnoötisch wie der Fötzs, sein Herz 
schlug in normaler Frequenz fort. Mit dem Eintritte der ersten Nach- 
geburtswehe änderte- sich die Scene: Unter einer leichten Blutung 
liste sich der Kuchen, eine Randpartie trat in den Muttermund und 
in Folge der Aufhebung des Placentarkreislaufes trat nach dem ge- 
wöhnlichen Mechanismus die Athmung ein. Die-blosse Differenz der 
Uterin- und Aussentemperatur (etwa 15° R.) leitete, was ich beson- 
ders hervorheben möchte, so lange keine Respiration ein, als der 
Placentarverkehr noch ungestört war. Erst die Unterbrechung des 
letzteren führte zur Athmung. 

In praktischer Beziehung ist es nicht unwichtig, die angegebenen 
Ursachen der Athmungslosigkeit der Neugeborenen aus einander zu 
halten. Bei Apnoö kann man sich exspectativ verhalten, es genügt 
die Reinigung der Mund-, Nasen- und Rachenhöhle von anhängen- 
dem Schleime etc., um das spätere Athmen möglichst zu erleichtern. 
Bei Asplıyxie ist im Gegentheile die baldige Anwendung aller Reiz- 
mittel indicirt, welche erfahrungsgemäss reflectorisch auf das Athmungs- 
centrum wirken, nöthigensfalls künstliche Respiration nach voraus- 
geschicktem Aussaugen aspirirter Substanzen mit dem Katheter. Bei 
Hirndruck kann ausser Hautreizen eine mässige Blutentleerung aus 
den Nabelarterien von Vortheil sein. 


Exstirpation einer mannskopfgrossen Cyste des linken 
Ligamentum latum. Genesung. 


Von 
O. Spiegelberg. 
(Hierzu Taf. IX.) 


Herr Prof. Waldeyer erwähnt in seiner Arbeit über die Eier- 
stockskystome (dieses Archiv, Heft 2. S. 272) einer von mir exstir- 
pirten Cyste des breiten Mutterbandes. Diese Gebilde erreichen selten 
bedeutende Grösse, selten selbst die einer Faust, nach Hennig!) 


1) Monatsschr. f. Geburtsk. XX. 8. 135. 
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höchstens den Umfang zweier an eimander gehaltenen Fäuste, Doch 
berichtet Kiwisch!) von einer mannskopfgrossen Oyste, Scanzoni ®*) 
von einer mehr als kindskopfgrossen ,,Colloidgeschwulst des Liga- 
mentum latum. 

Schon in Hinsicht auf den Umfang ist also der von mir beobachtete 
Fall der Mittheilung werth. Diese aber erfolgt hauptsächlich des- 
halb, weil ich durch die Güte des Hrn. Dr. Weigert, Assist. am 
hiesigen pathologischen Institute, welcher das Präparat mikroskopisch 
untersuchte, eine sehr genaue Schilderung desselben geben kann, 
und weil eine eingehende Beschreibung des Baues derartiger grosser 
Gebilde eigentlich noch nicht vorliegt. — Ich bemerke zugleich, dass 
die klinische Seite der Beobachtung sowohl in diagnostischer als ope- 
rativer Hinsicht nichts von dem Verhalten der Ovariencysten Ab- 
weichendes bietet, was sich bei dem Sitze und dem Ursprunge der Cysten 
des breiten Bandes, der ja mit dem ersterer identisch ist, von selbst 
versteht. [ch kann mieh deshalb in dieser Beziehung kurz fassen. 

Die 45jährige Kranke, A. Pr. aus Striegau, wurde am 11. Jan. 
d. J. in die Klinik aufgenommen, Sie ist seit 17 Jahren verhei- 
rathet, hat nie geboren, war immer gesund, bis sie vor circa zwei 
Jahren eine gleichmässige und rasch wachsende Zunahme der Bau- 
ches bemerkte. Im Mai 1869 wurde punctirt, ohne dass die 
Kranke viel Nutzen davon hatte, denn der frtihere Umfang. stellte 
sich bald wieder ein. Häufige Diarrhoen brachten sie im Herbste 
recht herunter. Bei der Aufnahme bot sie einen Befund, wie er den 
mittelgrossen Eierstockscysten zukommt; die Cyste reichte in der 
Mittellinie 34 Cm. über die Schamfuge und bis auf 4 Cm. Entfer- 
nung von den Rippenbogen nach oben, liess eine schmale Zone tiber 
der vorderen Beckenwand an der rechten Seite für den Darm frei, 
die rechte Bauchseite erschien, wahrscheinlich in Folge der Auf- 
treibung des Coecum stärker gewölbt als die linke (Nabel zur Spin. 
a. 8. rochts 22, links 19 Cm.). Die Geschwulst drängte den hinte- 
ren Scheidengrund, besonders in der linken Seite stark nach abwärts, 
den Uterus nach rechts und vorn; Fluctuation konnte von der Scheide 
aus so deutlich wie durch die Bauchdecken gefühlt werden. 

Nachdem die Kranke in der Klinik sich von ihren Diarrhoen 
etwas erholt, machte ich am 19. Febr. eine Probepunction. Die 
entleerte Flüssigkeit zeigte alle Charaktere der ovariellen (Paralbu- 
min, keine spontane Gerinnung, körniger Detritus, entfärbte und 
geschrumpfte rothe, einzelne weisse Blutkörperchen, grosse Fettkörn- 
chenzellen und Cholestearintafeln). Eine Reaction erfolgte auf die 
Punction nicht, und ich führte nun am 23. Febr. in Anwesenheit 
einer grossen Anzahl von. Aerzten die Exstirpation aus. 


Die Operation bot im Allgemeinen nichts von der Ovariotomie 
Abweichendes. Der Schnitt konnte sehr kurz ausfallen (7 Cm.), da 


_— 


1) Klinische Vorträge u. s. w. II. Bd. 2. Aufl. 8. 230. 
2) Lehrbuch d. Krankheiten der weibl. Sexualorgane. 3. Aufl. S. 367. 
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die durch die Probepunction etwas schlaff gewordene Cystenwand sich 
leicht fassen, dünne fadenförmige Parietaladhäsionen derselben leicht 
sich zerreissen liessen. Auffällig war die Resistenz der Sackwand, 
welche der Trokar nur unter grossem Widerstande durchdrang. Ich 
hatte das schon bei der Explorativpunction erfahren; hier bog sich 
sogar der Probetrokar unter dem Widerstande der Wand. Der vor- 
gezogenen Cyste hing hinten eine Colonschliuge mit dicker ca, 4 Cm. 
breiter Pseudomembran an; sie musste stellenweise mit der Scheere 
abgetrennt werden. Der Sack erschien einfach, 


Er entsprang direct aus dem linkem breiten Bande, in dessen 
ganzer Länge und zwar aus seiner hinteren Platte; an der Basis und 
der linksseitigen Circumferenz umkreiste ihu die verdickte linke Tube, 
stieg an der Aussenseite eine Strecke empor und verlor sich in sei- 
ner Wand. An der immeren (rechten) Seite der Basis der Cyste lag 
im Lig. lat. das derbe, langgezogene, weissgelbliche Ovarium mit 
wohl erhaltenem Eierstocksbande. Der Uterus war nach rechts ge- 
schoben und etwas anteflectirt, das rechte Ovarium mit seinen An- 
hängen erschien normal. 


Das breite Band, aus welchem die Cyste sich erhob, war sehr 
verdickt, ausserordentlich reich an weiten Gefässen und bedeutend 
in die Länge gezogen; ich konnte es ohne Zerrung mit dem Sacke 
‚vor die Wunde bringen. Obgleich es in dieser Hinsicht also vor- 
trefflich für die Fixation mit der Klammer passte, so konnte ich 
dieselbe doch nicht anwenden, weil die ganze Masse zu umfangreich 
für deren Lumen war; weder die Wells’sche Klammer Nr. 2°), 
noch dessen neuestes circulires Instrument nahmen das Band ganz 
in sich auf. Auch fürchtete ich, dass die Mortification, welche in 
dem Schnürstück vor der Klammer auftreten muss, die vielen ekta- 
tischen Venen central inficiren könnte. Ich unterband deshalb das 
breite Band in drei Portionen, die innerste Ligatur lag dicht vor 
dem Ovarium, welches somit zurückgelassen wurde; eine hier nach 
Abtrennung der Geschwulst stark blutende Vene 'wurde var dem 
Versenken der Ligaturen noch besonders unterbunden. 


Der versénkte schlaffe Stiel blieb in der Nähe des unteren Wund- 
winkels liegen, das lange Netz wurde vor den Darm gezogen und 
über ihm die Bauchwunde durch vier tief greifende Metall- und fünf 
oberflächliche Knopfnähte geschlossen. 

Dauer der ganzen Operation kaum 40 Minuten. 

Die Erholung und Genesung erfolgte unter geringer Reaction, 
die offenbar von der Abkapselung des an der linken Seite des an- 
feren Wundwinkels haftenden Stieles ausging. 

Am dritten Tage wurden eine, am vierten zwei durchbrochene 
Metallnähte (feiner Silberdraht), zwischen 6 u. 8. Tage die übrigen 
Nähte entfernt. Kleine von den Stichkanälen ausgehende Abscesse 
heilten nach Spaltung rasch. Am 18. Tage verliess die Genesene 


——, 


1) Vergl. Monatsschr. f. Geburtsk. XXX. 8. 451. Fig. d. = 
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das Bett und am 27. die Klinik. Im linken Hypogastrium konnte 
man jetzt deutlich den dort adhärenten Stiel fühlen; die Becken- 
organe erschienen frei. — Die Menses hatten sich am fünften‘ Tage 
nach der Operation in früherer Stärke eingestellt. 


~ 


Die Untersuchung des Präparates hat Folgendes ergeben : 


Dasselbe stellt entleert noch einen über kindskopfgrossen einfachen 
Sack dar, an dessen Aussenfläche in der Nähe seiner Basis eine 
taubeneigrosse mit klarer Flüssigkeit gefüllte Nebencyste sich vor- 
wilbt. Die Tube ist in 15 Cm. Ausdehnung mit der Cystenwand 
fest verbunden, ja stellenweise von ihr überbrückt, so dass sie hier 
innerhalb derselben zu verlaufen scheint. Ihr Pavillon ist mit einem 
Ende in eine 7 Cm. lange Spitze ausgezogen, und dort sind die 
Fimbrien innig mit der Cystenwand verwachsen. Am Anfangstheile 
jener Spitze öffnet sich das Ostium tubae. Von da ab ist der End- 
theil der Tube durch pseudomembrandöse Massen vollkommen über- 
deckt und in einen allmälig zugespitzt sich verlierenden Kanal ver- 
wandelt. 


Die Sackwand ist 2—4 Mm. stark, derb und zähe, von weisser 
Farbe. Ihre Innenfläche ziemlich glatt, ‘hat fast nirgends mehr ein 
schleimhautihnliches Aussehen und zeigt nur wenige niedrige balkige 
Vorsprünge und flache grubige Vertiefungen. An einer Stelle finden 
sich gelbe Verfettungsheerde. Durch Abschaben lassen sich nur spär- 
liche Epithelreste, zum Theil verfettet, gewinnen. 


Feine Schnitte durch die in Alkohol erhärtete Wand zeigen, 
dass dieselbe aus drei Schichten besteht: einer innersten 1 Mm. dicken 
hellen Zone, einer ca. 2!/, Mm. starken, weniger durchscheinenden 
mittleren, und einer äusseren ’/, Mm. dicken, welche am wenigsten 
Licht durchlässt. Diese Zonen setzen sich scharf gegen einander ab. 
— Weniger deutlich und scharf erscheinen diese Grenzen unter dem 
Mikroskope. Auf der Innenfläche findet sich ein cylindrisches Epi- 
thel, welches auf den Basalflächen Auflagerungen zeigt, die man 
als Flimmerreste deuten muss, obgleich natürlich an dem erhärteten 
Präparate nicht mehr mit Sicherheit entschieden werden konnte, ob 
Flimmercilien vorhanden. — Das Epithel verläuft nicht gleichmässig, 
sondern zeigt hier und da schlauchförmige Einsenkungen. — 


Auf die Epithellage folgt eine Bindegewebsschicht, welche ein 
_ zierliches Netzwerk mit vielen Kernen zeigt; die Fasern des Netzes 
sind sehr fein, dicht unter dem Epithel häufig senkrecht zu diesem 
ziehend, doch meist ohne bestimmte Anordnung. — Weiter nach 
aussen wird durch stärkere , der Oberfläche parallele Züge eine lamel- 
löse Structur bewirkt. Hier und da hängen unter dem Epithel kleine 
Blutextravasate. — Der wenig durchscheinende Charakter der mitt- 
leren Schicht wird dadurch bewirkt, dass stärkere engmaschige Binde- 
gewebszüge mit lamellöser Anordnung auftreten; auch. grössere Ge- 
fässe mit starker Muscularis und andere von kleinzelliger Wucherung 
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umgeben, verlaufen hier. Endlich finden sich vereinzelte, häufig die 
Arterien begleitende, Ztige von Muskelfasern, welche zu Bündeln bis 
zu Y, Mm. Dicke angeordnet sind. Sie verlaufen alle in einer der 
Oberfläche parallelen Ebene meist in derselben Richtung. — In der 
äussersten Schicht nun sind dieselben zu einer besonderen Mus- 
kelhaut zusammengetreten, in der sich ebenfalls einzelne Bündel 
unterscheiden lassen, zwischen welchen mässige Mengen von Binde- 
gewebe liegen; die scharfgezeichneten Spindelkerne treten besonders 
deutlich nach Carmintinction.. hervor. Auch hier verlaufen einzelne 
Gefässe. 


Was nun die Deutung dieser einzelnen Schichten betrifft, so 
müssen die vom Lig, latum stammenden Theile des Sackes wohl von 
der Wandung der eigentlichen Cyste unterschieden werden. Letztere 
dürfte etwa das Epithel mit den drüsenschlauchähnlichen Einsen- 
kungen und das feine neteférmig angeordnete Bindegewebe umfassen, 
etwa von a—m in der Abbildung. Hier, in der Höhe von m, sieht 
man auch mit freiem Auge oder mit schwacher Loupenvergrösserung 
eine deutliche Grenzmarke ausgeprägt, welche die Gesammtwand in 
eine innere und in eine äussere Lage scheidet und durch die ziem- 
lich plötzlich auftretende andere Anordnung des Bindegewebes bedingt 
ist. — Die glatten Muskelzellenbalken finden sich nur in der äus- 
-seren Lage; diese entspricht offenbar dem breiten Mutterbande, wel- 
ches bekanntlich in der Norm glatte Muskelfasern führt. 


Es ist am wahrscheinlichsten, dass die Cyste von einem der 
Kanäle des Nebeneierstockes ausgegangen ist; es muss das aus dem 
Vorhandensein von Flimmerepithel geschlossen werden, denn jene 
Kanäle führen solches, wie zuerst O. Becker nachgewiesen hat’). 
Die Cysten des Lig. lat. gehen höchst wahrscheinlich alle aus den in 
Rede stehenden Kanälen hervor; Förster?) konnte in den Paro- 
varialschläuchen die Uebergänge der Entwickelung von einer spin- 
delförmigen Anschwellung derselben an bis zur Bildung eines abge- 
sehlossenen Sackes verfolgen. Deshalb wird der Fund eines Flim- 
merepithels nicht blos kein Gegenbeweis ‚gegen den Ursprung der 
Cysten aus jenen Schläuchen sein (Veit in Virchow’s Handbuch d. 
spec. Pathol. und Therapie. VI. Bd. 2. Abth. 2. Heft. S. 531 der 
2. Aufl.), sondern vielmehr ein Beweis für denselben. 


Was das makroskopische Verhalten der Cyste zu ihrer Umge- 
bung, besonders zum breiten Bande und zur Tube betrifft, so passt 
Alles, was Hennig") darüber angiebt und Klob?) von einer der- 
artigen gänseeigrossen Cyste beschreibt, auch auf den hier mitge- 
theilten Fall. 


1) Siehe Waldeyer, „Eierstock und Ei.“ S. 140 fig. 
2) Handb. d. spec. pathol. Anatomie. 2. Aufl. S. 396. 
8) l. c. 8. 134. 

4) Pathol. Anat. d. weibl. Sexualorg. 8. 390. 
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Alle diese Cysten sind einfach, obgleich mehrere neben einander 
liegen können. Sie sind entweder gleichmässig-zwischen beiden Blät- 
tern des Lig. latum eingebettet und springen dann mit breiter Basis 
vor, oder sie treiben nur eine Platte des Bandes (in dem vorliegen- 
den Falle die hintere) vor und haben dann einen Stiel wie die Ova- 
rialkystome. — Dass sie diagnostisch und therapeutisch keine Diffe- — 
renzen mit letzteren bieten, von den gleichgrossen „einfachen“ Eier- 
stockseysten nicht zu unterscheiden sind, wird von allen Autoren 
zugegeben und erklärt sich leicht. Dass ihre Structur aber nicht 
identisch mit der der letzteren ist, zeigt das hier beschriebene Prä- 
parat, denn Muskelfasern. sind bislang in der Wand der Ovarial- 
kystome nicht gefunden. 


Erklärung der Abbildung. 
(Senkrechter Schnitt durch die Cystenwand; Vergrösserung 1 : 25.) 


a. Epithel. 
b. b. Kurze drüsenschlauchähnliche Bildungen. 
c. Innere Lage der Wand ohne Muskelfasern mit einem zierlichen Netze 
von Bindegewebskörperchen. 
d. Aeussere Lagen Bindegewebes mit glatten Muskelfasern, welche bei 
m,. eine besondere Schicht bilden (Querschnitte). 
g,. Gefäss mit dicker Muscularis. 
g,. Gefäss mit kleinzelliger Wucherung um dasselbe. 
m, m,. Vereinzelte Bündel glatter Muskelfasern im Querschnitt. 
m, m,. Solche im Längsschnitt. . 


Antrag für eine gemeingültige Bezeichnung der Frucht- 
stellungen. 


Von 
©. Hennig in Leipzig. 


Die Bestrebungen zur Einigung haben zwar in einzelnen Hin- 
sichten Deutschlands Neugestaltung begleitet, in der deutschen Wis-' 
senschaft aber hängt man oft genug noch am Besonderen. Durch 
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verschiedene Bezeichnung derselben Dinge wird nun aber theils der 
wissenschaftliche Verkehr gehemmt, theil erregt ein solcher Mangel 
an Uebereinstimmung Missverstäpdnisse und zwingt den Lernenden, 
sich für jede Hochschule, die er besucht, und für jedes Lehrbuch 
nahezu eine andere Nomenclatur einzuprägen. Mit den Anschauungen 
wechseln die Systeme, und dass die wachsende Zahl von Erfahrun- 
gen nicht immer für Vereinfachung und Feststellung der Bezeich- 
nungen entscheidet, lehrt die Terminologie der Fruchtlagen an mehr 
als einem Orte. 


Sollte ich für diesen Mangel bei meinen Amtsgenossen Einver- 
ständniss und gleichen Wunsch nach Abhülfe finden, so würde ich 
hoffen können, dass sie einen Vorschlag gern anhören. 


Dieser Vorschlag ist, dass auf der nächsten Wanderversamım- 

lung der deutschen Naturforscher und Aerzte nachfolgende Bezeich- 
nungsweise der Fruchtstellungen geprüft und als solche oder verbes- 
sert zur allgemeinen Annahme in Deutschland empfohlen werde. Wer 
von Vorständen hebärztlicher Schulen am Kommen gehindert wäre, 
würde hiermit ersucht, seine Meinung über diesen Gegenstand schrift- 
lich einzusenden. Die Redaction des Archives hat sich bereit erklärt, 
gegenwärtigen Aufsatz in ihre Spalten aufzunehmen, um ihr unter 
den Fachmännern möglichst weite und bequeme Verbreitung zu 
geben. ') 
Zwar ist Scheiber dieses damit einverstanden, dass die genannte 
Wanderversammlung nicht ausreichende Competenz hat, um über ein 
wissenschaftliches Problem endgültig zu entscheiden; aber in vorlie- 
gendem Falle handelt es sich vornehmlich um eine Angelegenheit der 
Form — und in solcher kann der mündliche Verkehr ungemein viel 
zur Abkürzung der Verhandlung beitragen und sie dem Abschlusse 
nahe genug bringen. 

Nachdem in neuerer Zeit die Bestimmung der Lage der Frucht 
im Fruchthalter zu einer gewissen .Vollkommenheit ausgebildet wor- 
den ist und in der Schule als Vorläufer oder als Ersatz der um- 
ständlicheren inneren Untersuchung gefordert wird: so pflegt man 
zu Anfang einer ersten Untersuchung die Lage zuerst ins Auge 
zu fassen, dann wo möglich die Stellung des Fötus zu ermitteln 
und die Haltung desselben einstweilen zu vernachlässigen. 


- Auf diese Weise ist man für die innere Unsersuchung so weit 
orientirt, dass dieselbe mit geringerem Zeitaufwande und schonender 
für die Gebärende angestellt, ja nöthigenfalls gleich mit der ange- 
zeigten Operation und mit der Wahl der richtigen Hand z. B. bei 
der Wendung , verbunden werden kann. 


Bezeichnet man nun, für die Lage der Frucht, als „vorliegen- 


1) Anm. Wir ersuchen die geehrten Fachgenossen, welche sich für 
die angeregte Frage interessiren, ihre zu- oder dagegenstimmenden Anträge 
direct an Herrn Prof. C. Hennig einzusenden, welcher dieselben sammeln 
und s. Zeit.über sie berichten wird, Die Redaction. 
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den‘ Theil denjenigen, welcher der Mitte des Einganges vom klei- 
nen Becken entspricht oder die Führung beim Durchgange nimmt: 
so muss man mit Cazeaux anerkennen, dass es keinen Bezirk des 
Fruchtkörpers giebt, der sich nicht zu Anfange der Geburt in jener 
Gegend zeigen könne, 


Im Fortgange der Geburt drängt sich aber die reife und 
selbst die frühreife Frucht in der grossen Mehrzahl der Fälle mit 
einem bestimmten Bruchtheile aus jener indeterminirten Zahl ihrer 
Körpergegenden in die Beckenweite, und ist die Feststellung dieser 
vorausgeheuden Eispitze der klinische Vorwurf, das Product der müt- 
terlichen Geburtswege in die Nachgiebigkeit und das Anpassungs- 
vermögen des Körpers der Frucht. 


Nachdem diese Sätze von der Lachapelle ausgesprochen, 
haben Boör und Naegele die wissenschaftliche Reduction der 
Fruchtlagen vorgenommen und neben den Kopflagen und Unterend- 
lagen die Rumpflagen aufgestellt. 

Diese Eintheilung wurde allgemein angenommen; in den Unter- 
‘arten oder den eigentlichen Stellungen jedoch ging man mehrfach aus- 
einander, indem die Einen die vorgeblich beobachtete Häufigkeit, die 
Anderen die Zweckmässigkeit und Möglichkeit des Durchganges durch 
das miitterliche Becken zur Richtschnur nahmen und in Zahlbegriffe 
verwandelten , daher die durch Polyglottie jetzt unbequeme, oft un- 
verständliche Nomenclatur der Stellungen. Der Sprachgebrauch der 
einzelnen Schulen, welche durch Abkürzung vereinfachen wollte, hat 
es so mit sich gebracht, dass die Bezeichnungen: „dritte Schädel- 
stellung‘, „zweite Gesichtslage‘“, „vierte Querlage“ u. a. bald nicht 
verstanden, bald auf verschiedene Fruchtstellungen je eine derselben 
bezogen werden. 

Diesem von mir und auch von Anderen längst gefühlten Uebel- 
stande abzuhelfen, sei hiermit vorgeschlagen, dass eine Art der Be- 
nennung gemeingültig eingeführt werde, welche zum Theil der fran- 
zösischen Lehrweise entnommen ist und alle Zahlen vermei- 
det.') Benennt man, gleich Baudelocque, die Lagen nach dem 
Steuern eines wichtigen Fruchttheiles gegen eine 'verabredete miitter- 
liche Grenzmarke, und lässt man mit Naegele die Resultante der 
Wehen sich am Kreuzbeine brechen, also links oder rechts auswei- 
chen: so ist keine Verwechselung möglich. Die zwischenfallenden 
-queren Einstellungen der Franzosen kann man, als unbestimmte 
Lagen, füglich ausscheiden oder als solche glatthin benennen, da der 
lange Durchmesser eines Fruchttheiles mit seltenen Ausnahmen nicht 
anders als nahe einem der schrägen Durchmesser des mütterlichen 
Beckens durch das letztere gehen kann, wäre es auch erst kurz vor 
dem Durchschneiden. Der wichtigere oder leitende Fruchttheil befin- 
det sich dabei entweder mehr vorn oder mehr hinten. Ausnah- 


1) Fast wörtlich ebenso spricht sich Credé aus (s. d. „klinischen Vor- 
träge über Geburtshilfe", S. 490), welche Stelle Ed. v. Siebold „aus vollem 
Herzen unterschreibt“. Monatsschr. f. Geburtsk. XIII. 8. 319. 

Arehiv f. Gynäkologie. Bd. I. Hft. 3. 32 
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men vom regelmässigen Hergange werden für sich bezeichnet. So 
ergeben sich von selbst folgende Haupt- und Unterabtheilungen: 


A. Längenlagen. 


a. Kopflagen. \ 
I. Schädellagen. | @ . 
Das Hinterhaupt als führender Theil. links. 
II. Gesichts- [und Stirn]lagen. 1. 
Das Kinn als führender ‘Lheil [oder als Angriffspunk vorn. 


des langen Hebelarmes]. 


b. Unterendiagen. 


III. Steiss-, Knie- und Fusslagen. 2. 
Das kindliche Becken mit den Rollhügeln der Ober-| P- hinten. 
schenkel als führender ‘Theil und zwar | rechts. | 
die vordere Hüfte bei Beckenendlagen 
mit nach vorn gekehrtem Rücken, die 
hintere Hüfte bei solchen mit nach | 
hinten gekehrtem Rücken. ') ; 


B. Quer- und Schieflagen. 


Die Schulter als führender, das Schulterblatt als stellungsbenennen- 
der Theil; hier ist der einzige Fall, wo eine Zahlenbe- 
stimmung für die Uuterart einzutreten hat. Diese Zahlen- 
bestimmung, jedem Geburtshelfer längst geläufig, dient 
zur Ersparniss der Worte, die sich sonst, unserem Gruud- 
satze zuwider, schwülstig häufen ‚müssten, und bezieht 
sich einfach auf die Geburten, 1) wo der Rücken, 2) wo 

‘ der Bauch der Frucht nach vorn sicht. 


Die nun folgende Aufzählung der Arten der Fruchtstellungen 
ist nach dem Systeme geordnet, welches von Busch angegeben 
ist. Dieses System empfiehlt sich durch seine äussere Consequenz, 
welche für die Schädellagen, als die "bekanntlich häufigsten und für 
den Geburtsmechanismus massgebenden, auch eine innere ist. Die 
fortlaufende Zahl der Arten ist eine zufällige und dient höchstens 
zur Orientirung. 

Der rechte schräge Durchmesser des Beckeneinganges, 
der Erfahrung gemäss als der am öftesten vom wichtigsten Durch- 


—— 





1) Da letztere Stellungen, sich selbst überlassen, in der Regel zu Vorn- 
rückenlagen werden, wobei die hintere Hüfte zwar hinten bleibt und nur den 
mütterlichen schrägen Durchmesser wechselt, aber, am Beckenboden ver- 
schoben, Ursache der Drehung wird. 
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messer der Frucht besetzte, wird als erster, der linke als zweiter 
untergelegt. Besetzt der führende Theil den vorderen Abschnitt ge- 
nannter Durchmesser, so giebt er (Busch) die 1. und 2., besetzt er 
den hinteren Abschnitt, die 3. und 4. Stellung (Art) der jedes- 
maligen Lage. 


A. Längenlagen. 


° I. Kopflagen. 
1. Vordere linke Schädellage. 


Wird dieser von mir vorgeschlagene Ausdruck für die bisherige 
„erste Schädellage‘‘ gebilligt, so -folgen alle übrigen Bezeichnungen 
von selbst daraus. 


Das Hinterhaupt steht über der linken mätterlichen 
Pfanne, die Stirn an der rechten Kreuzdarmbeinver- 
bindung. 


Diese Stellung gilt fast allgemein, auch primär, als die häu- 
figste nicht nur aller Fruchtlagen, sondern auch aller Schädellagen 
im Besonderen. 


Als Gewährsmänner führe ich an: Osiander, Merriman, 
Kluge, Froriep, Jörg, J. C. Ebermaier, Ramsbotham, 
A. E. v. Siebold, Busch, v. Scanzoui, Carus, Lovati, 
Naegele, Velpeau, Stoltz, Cazeaux, C. Braun, Lange, 
Chailly, Lumpe, Krause, Credé, Spiegelberg, Hecker, 
Cohen, Kristeller, Mattei, Gouriet, B. Schultze. 


Manche, wie Chailly, betonen den Umstand, dass diese Stel- 
lung erst aus der Mittelstellung zwischen erster und vierter Art der 
Schädellagen hervorgehe; ja Kiwisch und Hohl finden, dass die 
kleine Fontanelle ursprünglich links und etwas nach hinten öfter als 
nach vorn stehe, dass dann die Pfeilnaht erst in den queren Durch- 
messer des Beckeneinganges trete, um sich schliesslich in den ersten 
schrägen einzustellen. 


Ueberhaupt nimmt Kiwisch an, dass sich der Schädel von 
vornherein öfter in 4. und 3. oder in querer Stellung befinde, als 
in 1. oder 2., was ich nicht bestätigen kann. Dafür giebt er an, 
dass das Verbleiben in 3. oder 4. Stellung im Beckenausgange nicht 
vou jener ursprünglichen Stellung, sondern von der abweichenden 
Haltung des Schiidels komme, bei welcher seine grosse Fontanelle 
gleich anfänglich tiefer als die kleine stehe, 


Im Beckenausgange, um das gleich vorauszunehmen, be- 
halten die Schädellagen der Häufigkeit nach, Kiwisch zufolge, die 
von uns hier beibehaltene Folge 1. 2. 3. 4.; im Beckeneingange be- 
reits behaupten sie dieselbe Folge der Häufigkeit nach zufolge Ca- 
puron, Velpeau, Credé, während Lange dieselbe Reiheufolge 
wählt, aber nur bei der 1. Art die überwiegende Häufigkeit an- 
erkennt. 

32 
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2, Vordere rechte Schädellage. 


Das Hinterhaupt über der rechten Pfanne, die Stirn 
an der linken KrDV. 

Zu Anfange der Geburt fand ich diese Stellung fast '/, Mal so 
oft als die 1.; viel seltener als diese 2. kam die Mittelstellung 
zwischen 1. und 4. vor, dagegen eben so oft als die 2. sah ich in 
den letzten fünf Jahren die 3. und die 4. Schädellage. 

Seltener als die 1. ist die 2. Art nach Osiander — welcher 

die 2. noch als „fehlerhaft“ bezeichnet —, nach Froriep, Ed. 
v. Siebold, Hecker; häufiger als die 3. nach der Boivin, La- 
chapelle, nach Carus, Ramsbotham, Credé. Lumpe, Spie- 
gelberg; seltener als die 3. nach Busch, Hohl, Stolz, v. Scan- 
zoni, Chailly, Cazeaux. Als seltenste ursprüngliche Lage wird 
a bezeichnet von Naegele, C. Braun, Krause, C. W. Lange 
1: 872). 


3. Hintere rechte Schädellage. 


Das Hinterhaupt an der rechten KrDV., die Stirn 
über der linken Pfanne. 

Seltner als die 1. Art wurde diese g, gefunden von Solayras, 
Naegele, Hohl, Stoltz, v. Scanzoni, Cazeaux, Chailly, 
C. Braun, Cohen, B. Schultze; mehr als halb so oft als die 
erste von Lange; öfter als 2. und 4. von Froriep, Krause, Braun 
und Spiegelberg; seltener als die 2. von Osiander, Ebermaier 
(dieser nennt die 3. Art die vierte), Ed. v. Siebold, Hecker, 
öfter als die 4. von Spiegelberg. Busch und Lumpe halten 
sie für die seltenste Art, 

Kiwisch sagt. (Geburtskunde I. 8. 361): „Auf dem Becken- 
boden stösst der Kopf auf den elastischen Widerstand, welcher von 
der Seite des Arcus tendineus fasciae pelvis und von den Ligg. sacro- 
ischiadica gebildet wird, und wo sich eine rautenförmige Oeffnung 
vorfindet, deren gerader Durchmesser länger und deren Räumlich- 
keit nach hinten beträchtlicher ist; indem der Kopf diese elastische 
Durchgangsstelle trichterförmig auseinandertreibt, gleitet er mit der 
Stirn in die nach hinten gelegene weitere Partie um so sicherer, als 
ihm die schiefe Fläche des Sitzbeines, gegen welche die obere Stirn- 
gegend angepresst wird, diese Bewegung erleichtert.“ 

Indem ich mich bei Erklärung der Ursachen für die häufigeren 
Fruchtstellungen mit B. Schultze einverstanden bekenne, finde ich 
Kiwisch in Widerspruch mit seiner früheren Auseinandersetzung. 
Wire das Hinterhaupt der Frucht wirklich, wie er annimmt, zu An- 
fange der Geburt etwas nach hinten gestellt, so. müsste auch bei 
linker Hinterhauptsstellung das Hinterhaupt, als der breitere Theil 
in die „rückwärts gelegene weitere Partie“ jener rautenförmigen Oef- 
nung gleiten. Es drängen aber die Verhältnisse der Beckenenge 
dazu hin, dass das Hinterhaupt, auch wenn es wie häufig rechts- 
gestellt zunächst hinten herabkommt, von den Ligg. tuberoso- et 
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spinoso-sacralia in der Regel nach vorn herumgeschoben, und aus der 
3. Stellung, wenn auch spät, die 2. wird. Nur wo jene Bänder und 
die Beckenfascie zu nachgiebig oder tiber zu sehr von einander ab- 
stehende Pfeiler des knöchernen Beckens hinweggespannt sind, blei- 
ben die Schädel in 3. und 4. Stellung, und werden in solcher 
geboren. 


4. Hintere linke Schädellage. 


Das Hinterhaupt an der linken KrDV., die Stirn 
über der rechten Pfanne (5. Art Ebermaier’s u. A.). 

Als seltenste Stellung gilt diese Art bei Osiander, Froriep, 
v.Scanzoni, Stoltz, Credé, Cazeaux, Chailly. Seltener als 
1. und 2. nennt sie Ed. v. Siebold; seltener als 3. C. Braun; 
doppelt so häufig als die 2,, aber seltener als 3. Lange. Nur 
Hohl stellt die 4. Art als die häufigste ursprüngliche auf, doch gehe 
_ sie im Verlaufe der Geburt meist in die 1. über. 


. ® 
5.- Vordere linke Gesichtslage. 


Erste Gesichtsstellung Busch. Das Kinn über der linken 
Pfanne, die Stirn an der rechten KrDV. 

Sie ist.nach Ed. v. Siebold,; Carus die häufigste; für C. 
Braun, Hohl, Credé, Lange gilt sie als die nächst häufigste 
nach der hinteren rechten Gesichtslage, 

Seltener als die vordere rechte Gesichtslage ist sie nach Osian- 
der, Velpeau, Lumpe, Krause; öfter als die hintere linke 
Gesichtslage nach Chailly. Naegele und Scanzoni, welcher 
öfter die Querstellung notirt, betrachten sie als die seltenste Ge- 
sichtslage. 


6. Vordere rechte Gesichtslage. 


| Zweite Gesichtsstellung Busch, Das Kinn über der rech- 
ten Pfanne, die Stirn an der linken KrDV. . 

Insofern diese Lage aus der Zwischenstellung zwischen ihr und 
der nächstfolgenden [Nr. 7] hervorgeht, ist sie die häufigste Gesichts- 
lage nach der Lachapelle, nach Osiander, Krause, Spiegel- 
berg, Winkel; letztgenannter Forscher, welcher das grösste hieher 
gehörige Material zusammengestellt hat, nennt diese quere oder Mit- 
telstellung die 1. Gesichtslage. An sich als häufigste gilt obige Lage 
[Nr. 6] Velpeau, Lumpe, Hohl, C. Braun, Mattei. Scan- 
zoni sah diese Lage seltener als Nr. 8; Carus, Lange seltener 
als Nr. 5; Chailly seltener als Nr. 7; Credé seltener als 5 u. 7. 


7. Hintere rechte Gesichtslage. . 


Dritte Gesichtsstellung Busch. Das Kinn an der rechten 
KrDV., die Stirn an der linken Pfanne. 


494 Hennig. Antrag far eine gemeiaschaftliche 


Diese Lage ist die häufigste ihrer Gattung nach Naegele, 
Ed. v. Siebold, Kiwisch, v. Scanzoni, Credé, Lange, B. 
Schultze, Chailly; seltener als Nr. 6 nach H ohl, seltener als die 
quere Einstellung nach der Lachapelle und nach C. Braun. 


8. Hintere linke Gesichtslage. 


Vierte Gesichtsstellung Busch. Das Kinn an der linken 
KrDV., die Stirn über der rechten Pfanne. 

Seltenste Art nach Lachapelle, Hohl, C. Braun, Crede, 
Lange; seltener als Nr. 7 nach Naegele, Ed. v. Siebold'), 
v. Scansoni, Kiwisch, B. Schultze. j 

Nr. 7. und 8 werden von Jörg und seinem Schüler Carus 
für seltener, von Siebold und Schultze für öfter als 5 und 6 
gehalten. 


II Unterendlagen. 


Ich werde zunächst und hauptsächlich hier auf die Steisslagen, 
als die primären und maassg@enden, Bezug nehmen. 


9. Vordere linke Steisslage. 


Erste Steisslage Busch. Rechte Hüfte über der linken 
Pfanne, Rücken nach vorn rechts, 

Diese Stellung, wobei also das kindliche Becken im 1. schrägen 
Durchmesser des miitterlichen steht, wurde öfter als Nr. 11 und 
Nr. 12 wahrgenommen von Kiwisch, welcher beide letztgenannten 
Arten unter seiner „dritten Steisslage‘‘ zusammenfasst, von Rams- 
botham und Spiegelberg; secundär öfter als die permanente Art 
Nr. 12 von C. Braun; seltener als die nächste [Nr. 10] von 
der Boivin, von Velpeau, Ed. v. Siebold, v. Scanzoni, 
Credé, B. Schultze; seltener als Nr. 10 und 11 von Lumpe, 
Grenser und von mir. 


10. Vordere rechte Steisslage. 


Zweite Steisslage Busch. Linke Hüfte über der rechten 
Pfanne, Rücken nach vorn links. 

Das kindliche Becken steht im 2. schrägen Durchmesser. Diese 
Stellung ist ohne Ausnahme für die gewöhnlichste Steisslage ange- 
sehen worden; ich schliesse mich dem Urtheile von zwanzig Gewährs- 
männern an, Ramsbotham nach seiner Abbildung einrechnend. 


11. Hintere rechte Steisslage. 


Dritte Steisslage Busch. Linke Hüfte über der linken 
Pfanne, Rücken links hinten. 


fk, EEE 


1) Man sehe über seine eigenen Erfahrungen, welche seinen Ausspruch 
nicht ganz bestätigen: Monatsschrift XIII., 397. 
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Diese Stellung ist seltener als Nr. 10 nach Hohl, Lumpe, 
Grenser, Krause und mir; als secundäre, nicht als primäre sel- 
tener als Nr. 10 nach C. Braun. v. Scanzoni und Credé hal- 
ten sie für seltener als 9 und 10; Ed. v. Siebold, Jenen sich an- 
schliessend, vielleicht für die seltenste Steisslage. Lange zufolge 
ist sie seltener als Nr. 12, 


12. Hintere linke Steisslage. 


Vierte Steisslage Busch. Rechte Hüfte über der rechten 
Pfanne, Rücken rechts hinten. 


Diese Lage geht bekanntlich meist in die vordere linke Steiss- 
lage über, so dass anfänglich der linke, später der rechte schräge 
miitterliche Durchmesser von der Hüftbreite der Frucht besetzt wird. 
Ganz ähnlich endet Nr. 11 meist als Nr. 10 — man sehe unter 
11 C. Braun’s Bemerkung. 


12 gilt als seltenste Steissstellung nach Hohl, Lumpe, Grenser, 
v. Scanzoni, Credé, Krause, Spiegelberg und mir. Seltener 
als Nr. 10 wurde sie aufgezeichnet von Naegele, Dubois (dieser 
sah sie öfter als 9 und 11), C. Braun, Lange. Seltener als 9 und 
10 ist sie nach Ed. v. Siebold, und zugleich mit Nr. 11 ist sie 
es nach B. Schultze. . 


Anmerkung. Von den Mittelstellungen sah ich die zwischen Nr. 11 
und 12 fallende öfters als die zwischen 9 und 12 fallende und jene 
zwischen 10 und 11 fallende. 

Für diese Mittelstellungen wie für die bei den Sch&- 

del- und Gesichtslagen vorkommenden genügt die ein- 

. fache Bezeichnung: „linke“, „rechte“, „vordere“, „hintere“ 
Steisslage u. 8. w. 


e 
. 


Credé hat S. 500 seiner klinischen Vorträge mit Gründen er- 
läutert, warum er ausser den „Schulterlagen“ auch noch andere sel- 
tenere Stellungen der Querlage für die reife oder fast reife Frucht 
beibehalten wissen will. Für diese Ausnahmsfälle ist es Jedem unbe 
nommen, irgend eine herkömmliche Bezeichnung, am besten wieder 
die topographische, z B. ‚rechte vordere Seitenrumpfstellung, erste 
Unterart‘ zu belassen, um auszudrücken, dass die Frucht mit der 
Seite der Brust oder des Bauches den linken schrägen Durchmesser 
des miitterlichen Beckens bedeckt, sein Kopf vorn rechts, der Rücken 
vorn liegt. 

Da jedoch die Querlagen fast.immer, namentlich ohne Zuthun 
der Kunst, bei der Selbstentwiekelung, za Schulterlagen werden, so 
sei es gestattet, sie hier als Schulterlagen abzuhandeln. 

Wer nun mit vielen Geburtshelfern einfach vier Schulterlagen 
gelten und dabei den kindlichen Rumpf ungefähr den Querdurch- 
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messer des Beckeneinganges besetzen lässt, der möge immerhin 
„erste linke Schulterlage“ die Stellung nennen, wobei der 
Kopf auf der Schaufel des linken Darmbeines ruht und 
der Rücken nach vorn gekehrt ist. Aus dieser Bezeichnung würde 
für sich folgen, was zweite linke Schulterlage, erste und zweite 
rechte Schulterlage yagen wollen. Will man die Consequenz noch 
weiter treiben, so lasse man auch die Bezeichnungen „erste‘‘ und 
„zweite“ weg und sage einfach: „linke Schulterlage, Rücken vorn“ 
oder „Bauch vorn“. 


Für die Orientirung bei der Wendung und für das Verständniss 
bei der Selbstentwickelung ist es jedoch wichtig beizubehalten, was 
‘in der That häufiger vorkommt, nämlich die Stellungen, welche den 
schrägen Durchmessern entsprechen. Demgemäss giebt es von vier 
Schulterlagen je zwei Unterarten, je nachdem der Rücken der Frucht 
nach vorn oder nach hinten sieht. 


13. Erste linke vordere Schulter-(Quer-)lage. 


1. Schulterlage, 1. Unterart Busch. Der Kopf über der 
linken Pfanne, der Rücken vorn. 


Die häufigste Querlage nach Hohl, v. Scanzoni; als ein- 
fache Querlage, nämlich Mittelstellung zwischen Nr. 13 und 19, auch 
nach Spiegelberg und B, Schultze; mit Nr. 14 zusammenge- 
nommen auch nach Lange. Ich fand obige Stellung seltener als 
Nr. 15. 


14. Zweite linke vordere Schulterlage. 


1. Schulterlage, 2. Unterart Busch. Der Kopf tiber der 
linken Pfanne, der Riicken hinten. 


Seltener als Nr. 18 Hohl; seltener als Nr. 15 v. Scanzoni; 
seltener als Nr. 13 Hennig. Ä 


15. Erste rechte vordere Schulterlage. 
2. Schulterlage, 1. Unterart Busch. Der Kopf über der 
rechten Pfanne, der Rücken vorn. 


Seltener als Nr. 20 Hohl; seltener als Nr. 13 v. Scanzoni; 
seltener als Nr. 18 Hennig; mit Nr. 16 zusammen die seltenste 
Querlage Lange. 


16. Zweite rechte vordere Schulterlage. 


2. Schulterlage, 2. Unterart Busch. Der Kopf über der 
rechten Pfanne, der Rücken hinten. 


Die häufigste Querlage Credé; seltener als Nr. 14 v. Scan 
zoni; seltener als 19 und 14 Hennig. 
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17. Erste rechte hintere Schulterlage. 


3. Schulterlage, 1. Unterart Busch. Der Kopf tiber dor 
rechten Kreuzdarmbeinverbindung, der Rücken vorn. 


Seltener als Nr. 16 v.-Scanzoni; seltener als 19 Hennig; 
mit Nr. 18 zusammen seltener als 13 + 14 Lange. 


18. Zweite rechte hintere Schulterlage. 


3. Schulterlage, 2. Unterart Busch. Der Kopf über der 
rechten Kreuzdarmbeinverbindung, der Rücken hinten. 


Die häufigste -Querlage (unter 19 Beispielen) Hennig, seltener 
als Nr. 16 Hohl. 


19. Erste linke hintere Schulterlage. 


4. Schulterlage, 1. Unterart Busch. Der Kopf über der 
linken Kreuzdarmbeinverbindung, der Rücken vorn. 


Seltener als Nr. 13 Hennig; mit Nr. 20 zusammen seltener 
als 17 + 18 Lange. 


20. Zweite linke hintere Schulterlage. 


4, Schulterlage, 2. Unterart Busch. Der Kopf über der 
linken Kreuzdarmbeinverbindung, der Rücken hinten. 


Seltener als Nr. 14 Hohl; seltener als Nr. 19 Hennig. Aus- 
serdem beobachtete Lange die ersten Unterarten sämmtlicher Quer- 
lagen mehr als doppelt so oft als die zweiten; während nach K. 
Schröder auf 2,6 Lagen mit dem Kopfe nach links eine mit dem 
Kopfe nach rechts kommt, 


Indem ich die verehrten Herren Collegen Berichtiguugen und 
etwaige bessere Vorschläge als die meinigen baldigst an meine 
Adresse (Leipzig) gelangen zu lassen, oder für die Versammlung in 
Rostock aufzubewahren bitte, muss ich noch erwähnen, dass ich den 
bedeutendsten Gegner wahrscheinlich an dem Collegen Hecker 
(München) ‚haben werde, 


Seite 56 des 1. Bandes der „Klinik der Geburtskunde von 
C. Hecker und L. Buhl“!) lässt sich Ersterer folgendermaassen 
vernehmen: „Die Eintheilung in vier Lagen erleichtert zwar ent- 
schieden das mechanische Lernen, und kann deshalb den Hebam- 
menschülerinnen mit wenig Mühe beigebracht werden, ist aber da, 
wo man ein wirkliches Verständniss des Geburtsherganges erreichen 
will, deswegen geradezu hinderlich, weil ihr bequemer Mechanismus 
vom Denken ableitet“ u. s. w. 


Meine Ansicht ist nun diese: Der Student und die Schülerin 
sollen am Skelett und am Phantome auf die verschiedenen Möglich- 


1) Leipzig, Engelmann 1861. 
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keiten und Arten der Einstellung der Frucht aufmerksam gemacht, 
in der Klinik dann zum genauen Beobachten ohne eingelerntes 
Schema und zum selbstständigen Referiren angehalten werden; der 
natürliche Hergang aber drängt die Frucht und also auch die Phan- 
tasie des Beobachters regelmässig in dié schrägen Durchmesser 
des kleinen Beckens mit zwingender Beweiskraft hinein, weil die 
langen Durchmesser der wichtigeren Abschnitte des Fruchtkörpers 
schlieslich nur in jenen Platz haben. Endlich ist zur allgemeinen 
Verständigung eine kurze, prägnante Ausdrucksweise in Wort und 
Schrift nöthig und längst ersehnt, um ermüdende Längen und Wie- 
derholungen zu vermeiden. 











Besprechungen. 


Die vier Faktoren der Geburt, Grundstige einer Physik der Geburt. 
Von W. Küneke. (Berlin bei G. Reimer 1869.) 

Die immer mehr in unserer Wissenschaft hervortretende Richtung, welche 
bestrebt ist, die Gesetze der Physik und Mechanik auf den Hergang bei der 
Geburt in ausgedehntem Maasse anzuwenden, hat in dem Verfasser des vor- 
liegenden Werkes einen hervorragenden Vertreter yefunden. Derselbe hat uns 
darin ein wissenschaftliches Glaubensbekenntniss abgelegt, das wir nur mit 
aufrichtiger Freude begrüssen können, denn wir werden bald gewahr, dass in 
seiner Arbeit die Resultate Jahre langen, ernsten und durchaus selbständigen 
Nachdenkens niedergelegt sind, und dass er den gewiss nicht ungerechtfertigten 
Versuch gemacht hat, das vorhandene Material durch Einzelbeobachtung er- 
mittelter Thatsachen wieder einmal unter höheren Gesichtspunkten zusammen- 
zufassen und durch die Theorie sicher zu stellen. In wie weit er die einem 
solchen Versuche entgegenstehenden Schwierigkeiten überwunden hat, werden 
wir im Verlaufe unserer Besprechung zu ermitteln suchen, aber wir bedauern 
von vornherein, die Befürchtung aussprechen zu müssen, dass das Buch nicht 
den günstigen Eindruck hervorbringen möchte, den es hätte machen können, 
dass sich vielmehr Mancher abschrecken lassen wird, es bis zu Ende durch- 
zustudiren. Daran sind aber unseres Erachtens hauptsächlich zwei Dinge 
schuld. Einmal hat ihu seine Vorliebe zur Abstraction und zum Theoretisiren 
in manchen Dingen entschieden zu weit geführt; er lässt sich zu Deductionen 
verleiten, die sich so weit von der thatsächlichen Unterlage entfernen, dass 
man schliesslich jeden Maassstab zu ihrer Beurtheilung verliert. Dann aber 
macht die Darstellungsweise des Verfassers das Studium des Buches zu einer 
nicht leicht zu lösenden Aufgabe; man braucht nur einen Blick auf das In- 
haltsverzeichniss zu werfen, um sich zu überzeugen, dass sich selbst der red- 
lichste Wille in diesem Labyrinthe von Abtheilangen und Unterabtheilungen, 
die niemals ein Zeichen von Klarheit sind, verirren und durch die sich immer 
wiederholenden fremdartigen Ueberschriften und Buchstabenbezeichnungen in 
Unruhe, am Ende in Unmuth versetzt werden muss. Dazu kommt noch ein 
anderer Umstand, der die Wirkung schon so manchen Buches verdorben hat; 
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man trifft nämlich nicht nur oft eine solche Häufung von Fremdwörtern aa, 
dass selbst ein mässiger Purist davon unangenehm berührt wird, weil ihm der 
deutsche Ausdruck viel gerechtfertigter erscheint, sondern der Verfasser hat 
auch geglaubt zur Bezeichnung seiner Begriffe eine ganze Reihe neuer Aus- 
drücke construiren und .in die Wissenschaft einführen zu müssen. Nun lehrt 
aber die Erfahrung, dass nichts gefährlicher ist, als ein solches Experiment, 
und dass es immer nur sehr wenigen Bahn brechenden Köpfen gelingt, einer 
neuen Nomenklatur dauernden Eingang zu verschaffen. Was ist aus den Ver- 
suchen von Ritgen, von Carl Braun, selbst von Litzmann in dieser Be- 
ziehung geworden? Die Wissenschaft hat sich ihnen gegenüber einfach ab- 
lehnend- verhalten und wir fürchten sehr, dass den Verfasser dasselbe Schicksal 
ereilen wird; wenn nicht die absolute Nothwendigkeit zu einer solchen Neuerung 
nachgewiesen werden kann, so hütet sich Jeder, Ausdrücke zu adoptiren, zu 
deren Verständniss er die Hülfe des Lexikons wiederholt in Anspruch neh- 
men muss. 

In dem Folgenden wollen wir uns nun bemühen, den ausgezeichneten 
Kern des Buches, der durch die genannten Uebelstände vielfach verdeckt und 
überwuchert wird, nach Kräften herauszuschälen. 

Der erste Factor, der besprochen wird, sind die mechanischen Ge- 
burtsvorgänge. (8. 8—182.) Es werden zunächst die Begriffe Haltung und 
Lage festgestellt, dann eine kurze Eintheilung der letzteren gegeben, wobei 
uns der Vorschlag aufgefallen ist, die Querlagen je nach dem links oder rechts 
befindlichen Kopfe, als linke und rechte zu bezeichnen, während die Benennung 
erste und zweite davon abhängig gemacht wird, ob sich der Rücken nach vom 
oder hinten befindet; nach unserem Dafürhalten ist die Hauptfrage immer die, 
wohin der Kopf abgewichen ist, während die Richtung des Rückens nach vom 
oder nach hinten ganz analog wie bei den Längslagen eine untergeordnete Rolle 
spielt, und deshalb sprechen wir von einer ersten Schief- oder Querlage, wenn 
der Kopf sich in der linken Mutterseite befindet u. s. w. 

In Bezug auf die Ursache der Kopflage und auf den Situswechsel, der 
nach den heute geltenden Grundsätzen weitläufiger abgehandelt wird, vindicirt 
der Verfasser der Accommodation und den Dimensions-, Neigungs- und Form- 
Verhältnissen des Beckens die Hauptrolle. Er lässt zwar für den Situswechsel 
auch die anderen bekannten ätiologischen Momente gelten, aber die für uns 
wichtigste Erklärung der Thatsache, dass mit der Dauer der Schwangerschaft 
die Procentzahl der Kopflagen stetig zunimmt, nämlich die Einwirkung der 
Schwere, erwähnt er gar nicht, und doch scheint nach allen neueren Unter- 
suchungen hier der Kernpunkt der Frage zu liegen, während die Bedeutung 
des Beckens, wie uns bedünkt, vom Verfasser sehr überschätzt wird. Der 
Situswechsel kommt so ungemein häufig, ja so regelmässig vor, dass er doch 
wohl nicht von einer besonderen Beschaffenheit des Beckens abhängig gemacht 
werden kann; auch laufen die Lageveränderungen so vollständig ausserhalb 
dieses knöchernen Ringes ab, wir können so oft mit Leichtigkeit durch &ussere 
Manipulationen an einer Schwangeren eine Beckenlage in eine Quer-, dann in 
eine Kopflage. und diese zurück in die ersteren verwandeln, dass für den spon- 
tanen Situswechsel das Becken, mit dem in den früheren Zeiten der kindliche 
Körper oft fast gar nicht in Berührung kommt, nicht von durchgreifendem 
Einfluss sein kann. 

Verfasser wendet sich dann zur Stellung des Fötus, die er als das topo 
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logische Verhältniss des vorliegenden Theils zum kleinen Becken definirt. 
Nachdem er die Scheitelstellung als die einzig normale erkannt hat, erörtert 
er weitläufig den Geburtsmechanismus zuerst in erster Scheitelstellung. Für 
den Beckeneingang begrändet er den unzweifelhaft richtigen Satz, dass der 
Schädel mit seiner Scheitelfläche parallel zur Eingangsebene in das Becken 
eintritt, und dass sich grosse und kleine Fontanelle dabei in gleicher Höhe 
befinden, er verwirft also die sogenannte Röderer’sche oder occipitofrontale 
und die Nägele’sche oder biparietale Obliquität.: Wenn er nahezu dasselbe 
thut mit der Solayrés’schen oder lateralen Obliquität, wenn er den Eintritt 
des Schädels mit der Pfeilnaht parallel dem Querdurchmesser als Regel, den 
schrägen Eintritt aber als seltene Ausnahme hinstellt, so können wir uns darin 
mit ihm nicht einverstanden erklären; wir haben zu.oft bei Schwangeren durch 
den inneren Muttermund oder selbst durch das vordere Scheidengewölbe hin- 
durch die Pfeilnaht im ersten schrägen Durchmesser verlaufend gefühlt und 
zwar nicht blos bei tiefem, sondern auch bei hohem Kopfstande, als dass wir 
hierin nicht Etwas Gesetzmässiges hätten erkennen sollen; wir erachten die 
Spiegelberg’schen Angaben über diesen Gegenstand für sehr zutreffend und 
sind geneigt unter normalen Verhältnissen nur die beiden primären Einstellun- 
gen für maassgebend zu halten, wo die Pfeilnaht im ersten schrägen Durch- 
messer verläuft und die kleine Fontanelle sich entweder vorn links (I. Scheitel- 
stellung) oder hinten rechts (II. Scheitelstellung) befindet. 

Nachdem die einzelnen Querschnitte des Schädels in einfacher für den 
Rumpf solidarischer Progression den Beckeneingang passirt haben, beginnt der 
Mechanismus der Beckenhöhle. Dieser wird aus drei verschiedenen Bewegungen, 
der progressiven, synklitischen und peristrophischen zusammen- 
gesetzt. Während die erste eine Fortsetzung der schon im Eingange vorhan- 
denen Vorwärtsbewegung ist, so versteht Verfasser unter der synklitischen das 
Phänomen, welches bedingt, dass der Schädelquerschnitt sich stets mit der 
jeweiligen Querschnittsebene der Beckenhöhle in Parallelismus befindet. Diese 
Bewegung ist zuerst von Ritchie 1865 klar erkannt und als „adjusting oder 
leveling movement“ bezeichnet worden; sie kommt nach dem Verfasser dadurch 
zu Stande, dass die Progressionsrichtung des Schädels an der unteren Kreuz- 
beinpartie nach vorn abgelenkt wird, und dass der dort entstehende Wider- 
stand sich auf die Symphyse überträgt; hier bildet sich das Hypomochlion, 
um welches sich der betreffende Schädelquerschnitt als einarmiger Hebel herum- 
bewegt. Durch die Combination der progressiven und synklitischen (kyrtopho- 
rischen) Bewegung legt nun der Schädel in der Beckenhöhle einen Weg zurück, 
der vorn 4, hinten 11 und in der Beckenaxe 7,5 Cm. beträgt, d. h. die 
Progressionskurven stehen von vorn nach hinten in einem Verhältnisse wie 
1: 1,82 : 2,75. 

Die peristrophische oder Turbinalbewegung, wodurch bei der ersten Schei- 
telstellung die kleine Fontanelle um einen halben oder ganzen Quadranten 
nach rechts herumgedreht und die Pfeilnaht dem geraden Durchmesser des 
Beckenausganges genähert wird, ist in ihrer Mechanik noch nicht erkannt. 
Statt der vielfachen bisherigen Hypothesen über das Zustandekommen dieser 
Drehung, die der Verfasser sämmtlich verwirft, spricht er die Ansicht aus, dass 
die wirksamen Widerstände hierfür in den festen Wänden des Beckens gelegen 
seien, und sucht zu beweisen, dass es wesentlich der Endtheil des Kreuzbeins 
ist, der die Drehbewegung veranlasst. Während die Schädellänge sich diesem 
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Knochen gegenüber als gleicharmiger Hebel verhält, so bewirkt der Umstand. 
dass das Schädelgelenk ein wenig occipitalwärts gelegen ist, daher der oceipi- 
tale Hebelarm durch die treibende Kraft stärker belastet wird, ein Ausweichen 
des weniger belasteten nach der oberhalb des unterstützenden Theiles gelegenen 
Kreuzbeinhöhle, während das Hinterhaupt nach der vorderen Beckenwand 
rotirt wird. Eine wesentliche Rolle theilt Verfasser bei dieser Drehbewegung 
noch dem Tuber parietale des kindlichen Schädels zu, welches an dem Krear- 
beine abzugleiten strebt. 

Bei der Analyse des Ausgangsmechanismus ergeben sich wieder drei 
verschiedene Bewegungen des Schädels, zwei rotative und eine progressive 
Die erste ist die Flexion (enklitische Bewegung), durch welche die Confor- 
mität des Schädels mit der geringeren Räumlichkeit des Beckenausganges her- 
gestellt wird, indem bedentend kleinere Querschnitte desselben dieser sich an- 
passen ; das Hinterhaupt senkt sich dadurch dass der occipitale Hebelarm 
verlängert wird, indem sich das Hvpomochlion, die Kreuzbeinspitze jetzt am 
Vorderhaupt befindet, in den Beckenausgang herab, während das Vorderhaupt 
in entsprechendem Grade in der Beckenhöhle emporsteigt und die Spitze de: 
Kreuzbeins occipitalwärts auf der Pfeilnaht vorrickt. Far den Eintritt de 
Schädels in den Ausgang sind aber nech andere Umstände wichtig, nämlich 
das Zurückweichen des Steissbeins, wodurch der gerade Durchmesser dieser 
Apertur um ungefähr 3 Cm. verlängert wird, dann dass sich die Schenkel des 
Schambogens nach vorn und aussen umlegen, endlich, dass durch das Vor- 
rücken der Kreuzbeinspitze auf dem Scheitel der kleinste Querschnitt des 
Hinterhauptes erreicht wird. 

Auf die Flexion folgt dann die Extension (proklitische Bewegung). Für 
das Zustandekommen dieser verwirft Verfasser die alte von Röderer her- 
rührende Theorie, wonach das unter dem’ Schambogen hervortretende Hinter- 
haupt mit seiner Basis sich gegen denselben anstemme, sondern nach dem 
Vorgange von Ritchie sieht er das Punctum fixum in der Anlehnung des 
Nackens der Frucht, an welchem der Kopf im Occipitalgelenke suspen- 
dirt ist, an die innere Wand der Symphyse, wovon die Beweisführuns 
im Original 8. 41 nachzulesen ist. Unter dem Vorgange der Extensionsbewegung 
weicht nun die Hinterhauptsspitze unter dem Schambogen durch die Scham- 
spalte hin aus, während in entsprechendem Grade das Vorderhaupt an der 
hinteren Beckefiwand herabtritt und das Steissbein sich auf der Stirn gegen 
das Gesicht hin zurückzieht, bei welchem Vorgange Verfasser noch besonders 
auf die isolirte von dem Rumpfe unabhängige Bewegung des Kopfes auf- 
merksam macht, weil sie ausser bei der ersten und zweiten Scheitelstellung 
nur noch bei der Gesichtsstellang beobachtet wird, während bei den anderen 
zu dieser Zeit Kopf und Rumpf ein Ganzes bilden; auch erwähnt er die be 
kannte Erscheinung, dass der Kopf zu dieser Zeit einen kleineren oder grör- 
seren Theil des zurückgelegten Weges durch Zurücktreten wieder einbüsst, 
um bei der folgenden Vorbewegung den letzten Höhepunkt wieder zu erreichen 
und zu überschreiten, bis endlich eine Zeit der Ruhe eintritt, wo der Kopf 
stehen bleibt. Verfasser belegt dieses Phänomen mit dem Namen der passi- 
ven Oscillation und unterscheidet von ihr die active Oscillation, die nur in 
der Beckenhöhle bei der peristrophischen Bewegung und zwar nur in der 
Wehenpause, vorzüglich bei noch stehender Fruchtblase vorkommt und als ein 
Reflex activer Bewegungen des Fötus aufzufassen ist. Im Anhange zu diesem 
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Extensionsstadium wird dann der Dammmechanismus abgehandelt; wesent- 
lich Neues ist uns hier nicht in der Auffassung begegnet, als dass die schlauch- 
förmige Tasche des Beckenbodens mit dem Ausdrucke Dammkanal bezeichnet 
wird. Eine durchschnittliche Verlängerung des Perineum auf 16—18 Cm., 
wie Verfasser angiebt, die sich sogar bis auf 20 Cm. steigern soll, haben wir 
niemals beobachtet. 

Nachdem der Kopf -die Schamspalte verlassen hat, sinkt er in Folge seiner 
Schwere zwischen die Schenkel der Mutter herab; seine weiteren Bewegungen 
mit dem Gesichte nach rechts hinten und dann ganz nach rechts sind: dann 
abhängig vom Mechanismus der Schultern. Diese gehen parallel den 
queren Durchmessern bis zum Beckenboden und nach Austritt des Kopfes 
meist sehr rasch nach einer Wehenpause in den linken schrägen Durchmesser, 
endlich in den sagittalen, indem die vorn befindliche rechte Schulter unter 
den Schambogen tritt, ein Vorgang, den Verfasser wesentlich davon abhängig 
macht, dass sich die nach hinten liegende linke Schulterhöhe auf dem Lig 
sacrotaberosum und sacrospinosum fängt und gegen die Kreuzbeinhöhlung ge- 
leitet wird. Zuletzt werden um die Symphyse als Hypomochlion nicht nur die 
Schulterbreite, sondern auch alle successiven fötalen Querschnitte als einarmige 
Hebel herumbewegt, wobei in der Regel beide Schulter. gleichzeitig, also 
parallel den Ausgangsebenen bervortreten. 

Nach Besprechung des normalen Geburtsmechanismus bei erster Scheitel- 
stellung wendet sich Verfasser zu einigen Abweichungen, zunächst zum tie- 
fen Querstande. In Bezug auf die Entstehung dieser Anomalie ist seine 
Argumentation unserer Meinung nach ziel zu bestimmt: er behauptet nämlich, 
dass sie in regelmässigem Zusammenhange stände mit ursprünglichem Tief- 
stande des Kopfes, daher fast ausschliesslich bei Erstgebärenden beobachtet 
würde, und dass dabei das nach vorn liegende Scheitelbein tiefer herabgetreten 
sei als das hintere, dass also die sogenannte biparietale Obliyuität vorhanden 
wäre. Abgesehen davon, dass wir über das Zustandekommen des primären 
Tiefstandes des Kopfes keine Erklärung besitzen, so erinnern wir uns doch 
oft genug auch bei Mehrgebärenden den tiefen Querstand und zwar als Ge- 
burtshinderniss angetroffen zu haben, wobei wir dann überrascht waren von 
der Leichtigkeit, mit der die Stellung des Kopfes durch die Zange verbessert 
und die Geburt beendet werden konnte; auch ist es uns bei dem tiefen Quer- 
stande nie besonders aufgefallen, dass die Pfeilnaht nach hinten gerückt 
gewesen wäre. Dass hier verschiedene andere ätiologische Momente eine 
Rolle spielen (trichterförmiges Becken, Anomalien der mütterlichen Weich- 
theile u. 8. w.) ist uns nicht zweifelhaft. Die Bemerkung des Verfassers end- 
lich, dass die Rotation der kleinen Fontanelle hierbei niemals rückläufig würde 
und immer sehr langsam erfolge, halten wir auch nicht für richtig und glau- 
ben, dass diese Abstraction aus einem zu kleinen Material gemacht ist. 

_ Von den Schultern erwähnt Verfasser, dass sie mitunter, namentlich bei 
schnellem Verlaufe wiederholter Geburten, im Querstande durchtreten;. dann, 
dass nicht der zweite, sondern der erste schräge Durchmesser von ihnen be- 
setzt wird, dass sich also das Gesicht nicht nach dem rechten Schenkel der 
Mutter, sondern nach dem linken dreht. Auf das Zustandekommen dieser 
Ueberdrehung hat das Anliegen einer oberen Extremität an dem Kopfe in der 
rechten Beckenhälite, wie Busch zuerst hervorgehoben, einen entschiedenen, 
oft genug zu beobachtenden Einfluss und Verfasser ist im Unrecht, wenn er 
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diese bekannte Thatsache als eine auf schwachen Füssen stehende Hypothese 
bezeichnet, wenn auch zugegeben werden muss, dass dieses ätiologische Moment 
in manchen Fällen von Ueberdrehung fehlt. Endlich kann sich das Gesicht 
ausnahmsweise dem rechten und nachher dem linken Schenkel zuwenden. Dass 
für diese Bewegungen eigene complicirte Bezeichnungen gewählt werden muss- 
ten, will uns durchaus nicht einleuchten und wir müssen es als eines der vie 
len vom Verfasser gegen die deutsche Sprache begangenen Vergehen betrachten, 
wenn wir lesen, dass die Schultern „hyperperistrophiren.“ 

Die nun folgenden Auseinandersetzungen des Verfassers über die zweite 
und dritte Scheitelstellung ist Referent nicht im Stande sich anzueignen. 
Von der unbewiesenen Voraussetzung ausgehend, dass die Schädellänge sich 
so gut wie constant im queren Durchmesser des unteren Uterinabschnittes 
befindet, sieht er sich genöthigt, neben diesem Eintritte nicht nur einen modi- 
ficirten zuzulassen, bei welchem die kleine Fontanelle hinten rechts steht, die 
Pfeilnaht also im ersten schrägen Durchmesser verläuft und wo regelmässig 
eine schnelle, ja fast momentane Drehung des Schädels um anderthalb Qua- 
dranten erfolgen soll, sondern auch noch eine dritte Scheitelstellung anzuneh- 
men, die sich von der genannten Modification nur dadurch unterscheidet, dass 
die Drehung der kleinen Fontanelle nach vorn eben nicht erfolgt. Beferent 
hat schon seine Ueberzeugung dahin ausgesprochen, dass für ihn die Nägele'- 
sche Anschauung, wonach bei der zweiten Scheitelstellung der initiale Schräg- 
stand des Schädels mit dem Hinterhaupte nach rechts hinten die Regel bildet, 
volle Geltung hat und muss hier nur auf ein Missverständniss aufmerksam 
machen, welches in der Behauptung von Küneke liegt, dass Referent die 
Kiwisch’sche Ansicht von dem tieferen Stande der grossen Fontanelle als 
ätiologischem Momente für diese Stellung warm vertreten habe, was niemals 
von ihm geschehen ist. Dass die Sache durch die Unterscheidung des Ver- 
fassers an Klarheit nicht gewonnen, liegt auf der Hand; wir wüssten auch für 
die Thatsache, dass die sogenannte zweite Vorderscheitelstellung weit häufiger 
vorkommt als die erste, indem unter 1834 Vorderscheitelstellungen unserer 
Beobachtung sich 85 zweite und 49 erste fanden, die zweite sich also zur 
ersten verhält wie 1 : 0,58, während die zweite Scheitelstellung zur ersten sich 
wie 1 : 2,4 verhält, gar keine Erklärung, wenn nicht unsere Ansicht, dass in 
der Art des Eintrittes des Schädels bei erster und zweiter Stellung eine 
durchgreifende Differenz obwaltet, die richtige ware. Die kleine Fontanelle 
bleibt eben häufiger bei zweiter Scheitelstellung in der hinteren Beckenhälfte, 
weil sie sich primär in der Regel dort befindet, also einen weiteren Weg nach 
vorn zurückzulegen hat.. 

Für das Zustandekommen der Drehung nach vorn macht Verfasser beaon- 
ders zwei Momente geltend: einmal, dass die geneigte Ebene des Tuber parietale 
an der hinteren Beckenwand in Folge der Druckkraft noch eher abgleitet als 
bei der ersten Stellung, weil sie derselben mehr genähert ist; und dann, dass 
durch die Anlagerung der convexen Fläche des Vorderhauptes an die Con- 
vexität der Symphyse, sowie des Nackens an den oberen Theil der Kreuzbein- 
höhle, unausgefüllte Lücken entstehen, welche einen stärkeren Druck auf die 
betreffende Schädelpartie begünstigen, während bei der Stellung mit dem 
Hinterhaupte nach vorn mehr Congruenz zwischen Form und Inhalt der Becken- 
höhle besteht, Warum nun diese Drehung dennoch unter Umständen ausbleibt 
und der Mechanismus der Vorderscheitelstellung eintritt, davon ist die Er- 
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klärung des Verfassers dem Referenten unverständlich geblieben, auch ist er 
nicht ins Klare darüber gekommen. ob die sonderbare. seine Theorie von dem 
Fehlen des gewöhnlichen Hindernisses betreffende, der Astrononiie 
entnommene Bemerkung Seite 95 ironisch oder ernstlich gemeint sei: auf alle 
Fälle will er zur Bekräftigung derselben aus seiner Statistik hinzufügen, dass 
unter den erwähnten 134 in Vorderscheitelstellung geborenen Kindern 16 Zwil- 
linge, 16 nicht ausgetragen und 3 todtfaul waren, dass also mehr als 25 Pro- 
cent der betreffenden Schädel in geringere Berührung mit den Beckenwan- 
dungen getreten sind, als das gewöhnlich der Fall ist. 

. Der Mechanismus der Vorderscheitelstellung wird folgendermassen ge- 
schildert: an der als Stützpunkt dienenden Schamfuge wird der Angriffspunkt 
mehr und mehr von der Stirn weg nach dem Vorderscheitel verlegt, der Kopf 
erleidet eine immer zunehmende Flexion, indem das Hinterhaupt an dem 
Kreuzbein herabgeschoben wird und die Convexität der Schultern sinkt in die 
Concavität dieses Knochens hinein. Die starke Flexidn des Kopfes hat zur 
Folge, dass dieser mit dem Rumpfe gleichsam ein Ganzes bildet und das 
Hinterhaupt vorn sich keilförmig durch den Ausgang und die Schamspalte hin- 
durchschiebt; seinem Austritte folgen unter dem Schambogen successive 
Scheitel, Vorderhaupt, Stirn und Gesicht. Dass hierbei der Damm stärker 
ausgeweitet wird und eine grössere Gefahr seiner Zerreissung besteht als sonst, 
was Verfasser nicht recht zugeben will, wird durch die Erfahrung genügend 
bewiesen. Ob ferner seine Behauptung, dass ein selbstständiger Mechanismus 
der Schultern der Regel nach hier nicht beobachtet wird, dass vielmehr das 
Gesicht nach oben gewendet bleibt, in dieser Bestimmtheit richtig ist, möchte 
doch sehr fraglich erscheinen, wenn auch die Motivirung, dass nämlich die 
Schultern schon früh sehr tief zu stehen kommen und nach Austritt des Kopfes 
die Stelle des Beckenausganges schon passirt haben, wo gewöhnlich die Dreh- 
bewegung eingeleitet wird. Manches für sich hat. Referent hat in solchen 
Fällen wiederholt die Drehung künstlich hervorbringen müssen. weil die Schul- 
tern stecken blieben. 

Nachdem Verfasser sodann die Bezeichnung Vorderscheitelstellung adoptirt 
und den Vorschlag gemacht hat, dem gegenüber die Scheitelstellungen als 
Hinterscheitelstellungen zu bezeichnen, kommt er Seite 110 zu den die von 
ihm beklagte Verwirrung in den Bezeichnungen nur noch steigernden Sätzen. 
Diejenigen Stellungen, wobei die peristrophirende Schädellänge durch den 
erste Durchmesser der Beckenhöhle hindurchgeht, sind erste (Hinter- und 
Vorder-Scheitel-) und die, wobei die Schädellänge den zweiten Schrägen passirt 
sind zweite (Hinter- und Vorder-Scheitel- Stellungen Im Gegensatze dazu 
ist nach unserer Meinung durchaus daran festzuhalten. .dass diejenigen Stel- 
lungen, wo die kleine Fontanelle sich in der linken Mutterseite befindet als 
erste, wo sie in der rechten angetroffen wird, als zweite gelten müssen, gleich- 
giltig, ob man sie in der vorderen oder hinteren Beckenhälfte beobachtet. 
Auch können wir dem nun folgenden, vom Verfasser angestellten Versuche, 
das sogenannte Busch’sche Schema zu rehabilitiren, unseren Beifall nicht 
schenken; denn da es für uns der Regel nach nur 2 primäre Einstellungen 
giebt, wie schon erörtert wurde, so vermögen wir die sogenannte dritte und 
vierte Stellung nicht als selbstständig anzuerkennen, sondern glauben genug 
gethan zu haben, wenn wir die besondere Bezeichnung ,, Vorderscheitelstellung* 


eintreten lassen. nachdem wir uns durch deu Mechanismus im Verlaufe 
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der Geburt überzeugt haben, dass die natürliche Drehung des Schädels nicht 
zu Stande kommt, was wir im Anfange nie mit Bestimmtheit vorhersagen 
können. 

Die nun folgenden sterilen und ermüdenden Erörterungen aber Habitus-. 
Situs- und Positions- Wechsel müssen wir im Referate übergehen, weil sie 
sich schlechterdings nicht wiedergeben lassen und irgend einen praktischen 
Werth gewiss nicht beanspruchen können. Aufgefallen ist uns nur, dass Ver- 
fasser hierbei den unzweifelhaft vorkommenden Uebergang einer Gesichtsstel- 
lung in eine Scheitelstellung als noch nicht ganz ausgemacht betrachtet, ebenso 
dass er die gleichfalls sicher namentlich bei der ersten Stellung vorkommende 
rückläufige Bewegung der kleinen Fontanelle aus der vorderen Beckenhälfte 
nach der hinteren sogar ganz bezweifelt; dagegen erinnern auch wir uns nicht 
bei fortgeschrittener Geburt den Uebergang der ersten Stellung in die zweite 
und umgekehrt beobachtet zu haben. 

_ Die Abschnitte, worin die Grundbewegungen recapitalirt werden, dann die 

über den Zeitpunkt und die Dauer des Mechanismus, sowie über die Statistik 
der Scheitelstellung, mit denen Verfasser seinen ersten Factor zum Abschluss 
bringt, enthalten Nichts besonders Erwähnenswerthes. In Bezug auf das 
Frequenzverhältniss der ersten und zweiten Scheitelstellung muss Referent die 
Angabe des Verfassers, dass es sich durch 2,7 : 1 ausdrücke, für incorrect 
halten. In der Münchener Gebäranstalt treffen jetzt auf 6357 erste, 2623 
zweite Scheitelstellungen, was eine Proportion von 2,4 : 1 ergiebt, die der 
früheren vom Referent angegebenen 2,3 : 1 sehr nahe liegt. Wie hier die 
benutzten Zahlen viel zu klein sind, so leiden die weiteren auf Seite 130 ge- 
zogenen statistischen Schlüsse an demselben Mangel. 

Ueber den zweiten Factor, die organischen Geburts vorgänge 
(S. 1834— 194) wird sich die Besprechung in engeren Grenzen halten können. 
weil es sich hierbei nicht, wie der Verfasser zu glauben scheint, um bisher 
gänzlich unbekannte Dinge handelt, und weil es nur darauf ankommt, aus dem 
Thatbestande unseres heutigen Wissens über diesen Gegenstand, den der Ver 
fasser in seiner eigenthümlich gelehrten und oft schwer verständlichen Weise 
recapitulirt, seine originellen und abweichenden Ansichten herauszusuchen und 
zu beleuchten. 

Unter den .organischen Geburtsvorgängen versteht Verfasser denjenigen 
physiologischen Process, durch welchen die bis zur Geburt mehr oder weniger 
verschlossenen weichen Geburtswege sich so weit eröffnen, dass die @rucht 
ohne wesentliche mechanische Gewalt durch dieselben hindurchgehen kann. 
Der Kern der Sache liegt also darin, dass nach seiner Ansicht die Turgescenz, 
seröse Durchfeuchtuug, interstitielle Ansammlung von Plasma in den Geweben, 
die Verdickung, Erweichung und Lockerung, sowie endlich die Absonderung 
in den Genitalien eine so wesentliche Rolle bei der Geburt spielen, dass durch 
sie einzig und allein die Eröffuung und Verstreichung des Muttermundes zu 
Stande kommt, dass auf den letzteren Vorgang die Zusammenziehungen des 
Uterus gar keinen Einfluss hätten, sondern dass sie für diese erste Periode 
eigentlich als eine überflüssige Zugabe betrachtet werden müssten. Es scheint 
dem Referent nun nicht zweifelhaft, dass es kaum einen Geburtshelfer geben 
kann, welcher dem mitgetheilten Satze in dieser Formulirung beistimmen wird; 
wenn der Verfasser in seiner Vorrede uns versichert, dass er stets den con 
servativen Standpunkt in der Geburtshilfe vertreten habe, so sehen wir ihn 
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hier, wie an manchen anderen Stellen seines Buches, als einen Radicalen vom 
reinsten Wasser auftreten. der weit über das Ziel hinausschiesst und der Natur 
nach seinem theoretischen Ermessen Gesetze aufzwingen will. die sie sich 
niemals gefallen lassen wird. Gleichwie er in seinem mechanischen Factor 
den Eintritt des Kopfes im queren Durchmesser als Axiom hinstellte, von dem 
alle Beine Betrachtungen ausgingen, obgleich er am Schlusse ausdrücklich zu- 
gesteht, dass alle auf die Topologie des Eingangs basirten Theorien mit höch- 
ster Vorsicht aufzunehmen seien, so macht er hier gleichfalls die Ausnahme 
nicht nur zur Regel, sondern zum unumstösslichen Gesetz. An und für sich 
wäre es schon eine keineswegs bewundernswerthe Einrichtung der Natur, dass 
das menschliche Weib gerade m der Eröffnungsperiode von so heftigen, oft so 
lange andauernden Schmerzen heimgesucht wird, wenn diese eigentlich gar 
keinen Zweck hätten, indem die Aufgabe der Erweiterung des Muttermundes 
ausschliesslich durch die organischen Vorgänge übernommen und gelöst würde; 
positiv spricht aber die tägliche Erfahrung gegen die Küneke’sche Theorie, 
denn wenn wir auch zugestehen, dass m einer Reihe von Fällen, namentlich 
bei Mehrgebärenden die Erweiterung, resp. Durchgangsfähigkert des Mutter- 
mundes auffallend schnell und ohne deutlich in die Erscheinung tretende Con- 
tractionen des Uterus erfolgt, wobei freilich immer zu berücksichtigen ist, dass 
die Perception des Wehenschmerzes in solchen Fällen oft minimal zu sein 
scheint und man wegen der Euphorie der Kreissenden Wehenlosigkeit ver- 
muthet, während die auf den Unterleib aufgelegte Hand deutliche Zusammen- 
ziehungen constatiren kann — so scheint es uns fast, als ob wir Eulen nach 
Athen trügen, wenn wir ati das gewöhnliche Vorkommniss erinnern müssen, 
dass man besonders bei Erstgebärenden einen ganz erweichten, aufgelockerten 
und beispielsweise bis auf $ Cm. Weite ausgedehnten Muttermund findet, und 
dass man Stunden, ja Tage hindurch auf seine Verstreichung wartet, weil die 
Wehen der Eröffnungsperiode nicht energisch genng auf ihn einwirken, ohne 
dass man deshalb schon berechtigt wäre. von einem pathologischen Zustande 
zu sprechen; obgleich sich die Hyperämie und Auflockerung der Theile be- 
ständig steigert, leisten die organischen Vorgänge für die Erweiterung des 
Muttermundes nichts mehr und es würde zu den sonderbarsten Consequenzen 
führen, wollte man sich in der Praxis auf die letzteren verlassen. Für uns 
ist der dynamische Factor, die Wehenthiatigkert, wie für den ganzen Geburts- 
hergang, so auch für die Eröffnung des Muttermundes die Hauptsache und 
wir können uns trotz aller vom Verfasser beigebrachter Argumentationen davon 
keine Vorstellung machen, wie die zunehmende Erweichung und Erschlaffung 
des Muttermundes seine Vergrösserung und schliesslich seine Verstreichung 
zur Folge haben soll. Dass diese Argumentationen übrigens manches Inter- 
essante und Frappante enthalten, ist bei dem ganzen Charakter ‘des Buches 
zu erwarten, wenn wir auch in neuester Zeit vielfach von anderer Seite über 
die Vorgänge an der Portio vaginalis wähtend der Schwangerschaft und Geburt 
belehrt worden sind, wie z. B. durch die vom Verfasser noch nicht citirte 
Arbeit von P. Müller.’) So führt er den Hergang der Erweichung dieser 
Region S. 161 nach Henle auf eine von den Gefässen des Uterinkörpers 
durchaus abweichende Anordnung der Cervicalgefässe zurück; er legt Werth 
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auf die diinne Beschaffenheit der betreffenden Wandungen gegenüber denen 
der höheren Regionen: er behauptet, dass als Regel die Eröffnung des Hals- 
kanales von unten nach oben festgehalten werden müsse: er spricht von einem 
eigenen Hymen uterinus am Uebergange der Muttermundslippen in den eigent- 
lichen Kanal, welcher gewöhnlich eine etwas schräge Richtung mit dem freien 
sich gespannt und scharf anfühlenden Rande nach oben und innen, mit der 
Basis nach unten und aussen habe. und bei Erstgebärenden oft. bei Mehr- 
gebärenden nur selten zu fühlen sein soll, wobei wir offen gestehen. dass wir 
bis jetzt von dem Vorkommen einer solchen Klappe trotz beinahe 20 jähriger 
Uebung im Untersuchen. nichts gewusst haben. Von den eigentlichen Beweis- 
mitteln nun, welche der Verfasser für seine Theorie beibringt, lässt sich das 
erste, dass nämlich oft auch bei Fehlen mechanischer und dynamischer Ein- 
wirkung ein Fortschritt der Geburt bewirkt wird. durchaus nicht unbedingt 
acceptiren: wir haben schon erwähnt, dass bei den sogenannten präcipitirten 
Geburten die ‘vorangegangenen Wehen sich wahrscheinlich häufig genug ob- 
jectiv nachweisen liessen, wenn man Gelegenheit hätte zur Untersuchung: und 
wenn sich der Muttermund auch dann eröffnet. wenn kein vorliegender Kin- 
desthcil vorhanden ist, so ist es eben die Fruchtblase, die mechanisch ein- 
wirkt. Dass ferner Placenta praevia auf die Beschaffenheit des unteren Uterin- 
segmentes einen wesentlichen Einfluss ausübt, ist bekannt genug, aber hier 
handelt es sich doch offenbar um pathologische Verhältuisse, die nur einen 
sehr bedingten Maassstab für die Norm abgeben können; auch lehrt die Er- 
fahrung nur, dass bei dieser Complication ohne auffallende Einwirkung wou 
Wehen der Muttermund oft so weich und dehnbar ist. dass die operirende 
Hand ihn ohne besondere Schwierigkeit passiren kann, aber deswegen ist er 
noch keineswegs verstrichen. Wenn endlich der Verfasser der Ausicht ist. 
dass die künstliche Frühgeburt hauptsächlich dadurch eingeleitet würde. dass 
man dureh die verschiedenen Methoden eine locale Fluxion im vasculären Be 
reiche der Geschlechtssphäre erzeugt. so muss Referent dem vollkommen 
widersprechen, es steht ganz fest, dass man mit keiner Methode vorwärts- 
kommt. wenn sie nicht primär Zusammenziehungen des Uterus erzeugt. und 
dass man die als die sicherste erkannt hat. welche durch directe Reizung der 
Uterusinnenfläche die Contractionen am leichtesten hervorzurufen im Stande 
ist (Catheterismus), während man mit den Verfahren, welche die Auflockerung 
des unteren Uterinsegmentes am leichtesten befördern, wie mit der Anwendunz 
des Colpeurynters und der Uterusdouche, tagelang ohne den geringsten Erfolg 
operiren kann, weil sie im gegebenen Falle zwar die organischen Vorgängr 
befördern, aber keine Wehen auslösen. 

Aus den KErörterungen über die organischen Geburtsvorgänge an den 
übrigen Geschlechtsorganen (S. 179- 194) heben wir hervor, dass nach der 
Ansicht des Verfassers, die aber wohl die allgemeine ist,- die kleinen Scham- 
lippen bei der Geburt ganz und gar persistent bleiben. und die äusserste Peri- 
pherie des zu passirenden Kanals bilden. Neu ist nur die Auffassung, nach 
der das Frenulum labiorum ein integrirender Theil der Nymphen und mit 
diesen durch einen, bei der Bildung des Dammkanals während der Geburt 
hervortretenden, sonst aber nicht bemerkbaren Saum verbunden sei: das Ganze 
nennt er Hymen nymphalis. 

Noch einige Worte über des Verfassers Anschauungen vom Dammschutze 
(S. 186% die unterblieben wären, wenn seine Sprache gerade hier nicht einen 
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so, besonders herausfordernden Charakter annahme; der geduldigste Referent 
muss schliesslich in Aufregung versetzt werden, wenn er immer wieder zwischen 
fruchtbringenden Deductionen div grössten Unrichtigkeiten eingestreut und mit 
behaglicher Sicherheit vorgetragen findet. Verfasser sagt wörtlich: 

„Unter der Application von warmem Breiumschlag auf Damm und Geni- 
„talien in einer entsprechenden Zeitdauer während der Geburt und bei lang- 
„samer vorsichtiger Durchleitung von Kopf und Schultern couservire ich das 
..Schamlippenbandchen Die Verwerflichkeit der Episiotomie und verwandter 
„blutiger Eingriffe, welche somit lediglich auf einem ınangelhaften Verständniss 
„des Geburtsherganges beruhen, bedarf selbst für die kleinsten Schamspalten 
„und grössten Köpfe meines Erachtens keines weiteren Beweises." 

Einer so peremptorischen Auseiuandersetzung gegenüber kann Referent 
Nichts weiter thun, als seine Ansicht gleichfalls so scharf als möglich dahin 
furmuliren: 

Es steht fest, dass das Perineum in einer Reihe von Fällen durch gar 
kein anderes Mittel als durch seitliche Incisionen erhalten werden kann und 
Jemand, der die Wohlthat dieses unschuldigen Eingriffes nicht anerkennt, son- 
dern die Erhaltung des Dawmes mit einem ebenso problematischen, wie zeit- 
raubenden und meistens bei der Geburt gar nicht applicirbaren Mittel wie ein 
Breiumschlag, für alle Fälle zu erreichen glaubt, dessen Ansichten über Damın- 
schutz können überhaupt nicht als massgebend betrachtet werden. 

Auch in dem dritten Factor, die dynamischen Geburtsvorgänge 
iS. 197—256, begegnet man leider gleich im Anfange einem Kapitel ,,Anoma- 
lien der Wehe‘, welches den Ref. fast bestimmt hätte, seine Feder nieder- 
zulegen und die ganze Besprechung zu schliessen. Verf. nimmt nämlich kei- 
uen Anstand, alle sogenannten Wehenanomalien mit alleiniger Aus- 
nahme des Tetanus uteri für der Schuldogmatik entsprossene 
Phantasiegebilde und Fictionen zu erklären, uud dieses Urtheil 
wird mit einer solchen Selbstüberschätzung abgegeben, dass die Kritik hier- 
durch auf das Aeusserste lerausgefordert wird. Ref. erklärt daher eben so 
unumwunden, dass ihm diese These vollkommen verkehrt erscheint und dass 
ihm ihre Entstehung nur durch die Annahme erklärlich wird, dass entweder 
aus einem viel zu kleinen Beobachtungskreise eine voreilige Schlussfolgerung 
gezogen ist, oder dass die „reine Natur‘ auf den Verf in sehr unrichtiger 
Weise eingewirkt hat. Zunächst ist zu betonen, dass die ganze Beschreibung, 
welche der Verf. von der „.\bortivwehe‘ giebt, für die Existenz der Wehen- 
anomalie argumentirt, da schon der Sprachgebrauch alles Abortive vom Nor- 
malen streng unterscheidet und man sich nur eine Abortivwehe au die andere 
gereiht”zu denken braucht, um ganz einfach zu dem Begriffe der Wehen- 
schwäche zu kommen. Dann aber möchte man doch billig die Frage aufwer- 
fen, ob dem Verf. wirklich nie Fälle vorgekommen sind, wo man durch 36, 
48 und mehr Stunden mit anomaler, insufficienter Wehenthätigkeit zu käm- 
pfen hat, die weder durch warme Bäder, noch durch Reibungen des Uterus, 
noch durch Einlegen einer Bougie in seine Höhle gebessert werden kann; wo 
man wegen mangelhafter Erweiterung des Muttermundes ruhig zusehen muss, wie 
das Kind abstirbt, wo dann ‘lemperaturerhéhung eintritt, und man sich zu- 
letzt, weil jede Wehenthatigkeit aufgehört hat, auf die Gefahr hin den Mutter- 
mund einzureissen, gezwuugeu sieht, die Geburt, vielleicht durch die l’erfo- 
ration zu beendigen? Solche „Wehenanomalien“ kommen bei normalen eben 
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s0 gut wie bei verengtem Becken vor, bei letzterem bilden sie aber eine Com- 
plication, die nach vielfältiger Erfahrung des Ref. weit schwerer wiegt, 
als die Verengerung selbst, wenn es sich nicht um die höchsten Grade der- 
selben handelt. Muss man den Verf. an andere Verhältnisse wie z. B. bei 
Placenta praevia erinnern? Er sagt selbst 8. 172, dass bei dieser Complica- 
tion gewöhnlich eine ausserordentlich geringe Wehenintensität beobachtet wird; 
wenn das nach seiner Auffassung nur als eine graduelle Verschiedenheit von 
der Norm gelten soll, so ist nur die Eigenthiümlichkeit dabei, dass die 
Mutter unter Umständen an dieser Modification zu Grunde geht, wenn nicht 
rechtzeitig Hülfe geleistet wird. Weiss der Verf. endlich nicht, dass eine 
partielle Zusammenziehung am inneren Muttermunde das Einführen der Hand 
bei Querlagen oft schon bald nach Abfluss des Fruchtwassers bedeutend er- 
schweren kann, während sie sich oberhalb dieser Stelle in dem schlaffen 
Uterus bequem bewegen lässt, und ist das keine Anomalie der Zusammen- 
ziehung? Ref. glaubt nicht, dass auf diesem’ Wege des radicalen Negirens 
weiter zu kommen ist, und wenn der Verf. eine so reformirte Geburtshülfe 
seinen Schülern vorträgt, so ist nicht zu bezweifeln, dass diese für die Praxis 
Vieles „umlernen‘“ müssen, womit er sich so sehr rühmt. 

Wir gehen weiter. Nachdem Verf. die Ansicht Scanzoni’s der 
seinigen gemacht hat, der gemäss die Contraction der gesammten Maskel- 
fasern im ganzen Bereich des Uterus völlig gleichmässig und gleichzeitig be- 
ginnt, und in derselben Zeit die einzelnen Stadien der Contractionsphase 
durchmacht, und dies ohne irgend einen experimentellen oder klinischea Be- 
weis dafür beizubringen, was doch unbedingt nöthig gewesen wäre, da die 
Analogie mit den Contractionen des Herzens, wie im Allgemeinen unsere Er- 
fahrungen über die Fortpflanzung von Reizen in den Bahnen des Sympaticus 
und zahlloge Experimente an Thieren zu der Annahme geführt haben, dass 
es hier um von einem Punkte des Muskels ausgehende Wellenbewegungen 
handelt, welche sich zu einer Zusammenziehung summiren, kommt er noch 
einmal auf den schon erörterten Punkt zurück, dass der Modus der Eröfl- 
nung des Uterus kein dynamischer sei; wir haben dem gegenüber nur 
noch hinzuzufügen, dass mit dieser Theorie die Bedeutung der Fruchtblase 
für die Eröffnung des Muttermundes und alle die Lehren, die sich an diese 
knüpfen, total über Bord geworfen sind, und dass wir an der Ansicht fest- 
halten, dass hauptsächlich sowohl die Contractionen des Uterus an und far 
sich, als ihr mechanischer Effect, das Herabgedrängtwerden der Fruchtblase, 
die Eröffnung bewerkstelligen. 

Die dynamische Bedeutung des Fruchtwassers erkennt Verf. darin, dass 
der kubische Inhalt des Uterus durch die bei der Contraction angenommene 
Kugelform desselben nicht vermindert werden kann und die Wirkung der 
Zusammenziehung auf einem gewissen mässigen Grade erhalten wird; ebenso 
wichtig aber ist für ihn, dass der durch die Wehe hervorgerufene Druck auf 
den Fötus, welcher nicht die entsprechende Kugelform besitzt, ein allseitig 
gleichwässiger wird und die schädigende Nebenwirkung auf ihn nach Mög- 
lichkeit sich verringert. In Bezug auf den Nutzeffect der Wehe werden aus 
der Arbeit von Poppel über diesen Gegenstand die hauptsächliehsten Resul- 
tate mitgetheilt. 

Die im den nun folgenden Abschnitten entwickelten neuen Theorien über 
den elementaren Mechanismus der Wehe können vom Ref. nur einfach mit- 
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getheilt werden, da es ihm durchaus an Anhaltspunkten fehlt. um sie auf 
ihre Richtigkeit oder Unrichtigkeit zu prüfen. Zunächst wendet sich Verf. 
gegen die allgemeine Annahme, dass die Wehencontractionen das Blut aus 
den Uterinsinus ausdrücken, indem sie ihren Inhalt einestheils nach aussen in 
der Richtung der mütterlichen Körpergefässe, anderentheils nach innen zwi- 
schen das Placentarparenchym abgeben; nach aussen könne es nicht entwei- 
chen, weil die abführenden Venen durch das peripherische Muskelstratum des 
Uterus zu stark comprimirt würden und nach innen auch nicht, weil nach 
seiner Ansicht die Maschenräume des Uterusparenchyms gegen 
einander und gegen die Höhle des Organes hin abgeschlossen 
sind, überhaupt auch gar nicht die ihnen zugeschriebene Func- 
tion haben, den Verkehr zwischen mütterlichem und kindlichem 
Organismus zu vermitteln. Dieser Verkehr wird vielmehr bewerkstelligt 
durch ein von den Sinus ganz verschiedenes Gefässsystem, nämlich durch die 
weiten Hohlräume in der Placenta materna, welche durch zahlreiche, kork- 
zieherförmig gewundene und dadurch gegen Druck sehr widerstandsfähige 
Arterien gespeist werden und aus welchen ebenso zahlreiche, weite und ge- 
wundene Venen das Blut abführen. Diese Gefässe befinden sich zwar im 
ganzen Bereiche der Uteruswandungen und sind nach des Verf. Vermuthung 
die Quelle der menstruellen wie aller anderen Blutungen, sie entwickeln sich 
aber an der Placentarstelle am stärksten, nehmen die Chorionzotten durch 
ihre Oeffnungen, welche wahrscheinlich identisch sind mit denjenigen, die bis- 
her immer als Ausmündungen der Utriculardrüsen beschrieben worden sind, 
auf und vermitteln so die totale Ernährung. Was nun die Function der Ute- 
rinsimaus betzifft, die nach Zahl und Grösse besonders im Grunde und Körper 
der Gebärmutter und in der mittleren Schicht der Musculatur vertreten sind, 
so geht Verf. daven aus, dass sie durch die Contraction nicht entleert, son- 
dern gefüllt werden, dass aber dann das in ihnen enthaltene Blut einer star- 
ken Compression unterliegt; dadurch wird den Muskelfasern bei ihrer Verkür- 
kung ein solcher Widerstand geleistet, dass die functionelle Wirkung ohne 
excessiven Kraftaufwand, also mit einer Ersparniss von Kraftäusserung, zu 
Stande kommt, indem der über den Sinus gespannte Muskelbogen, welche 
beide zusammen ein sogenaantes Contractionselement bilden, sich nicht 
vollständig zur Sehne strecken kann. Das System der gefüllten Hohlräume 
tritt ferner einer za starken Raumverminderung und Verengerung der Uterus- 
höhle, »amentlich an der Placentarstelle entgegen; an dieser wird vielmehr 
hierdurch eine rasche Ausgleichung der durch die Contraction gesetzten Cir- 
culationshemmung möglich, und eine vorzeitige Ablösung des Mutterkuchems 
verhiitet. Mit der successiven Raumverminderung der Uterushöhle durch Ab- 
fluss des Fruchtwassers collabiren die Sinus, die Muskelfaser erfährt einen 
Nachlass ihrer bogenförmigen Spannung, damit eine grössere Verkürzung und 
Mächtigkeit, und so entsteht die Treibwehe.. Nach Ausstessung des Kindes 
fallt die Lösung des Mutterkuchens und die kolossale Verkleinerung des Or- 
ganes wesentlich auf Rechnung des Collapsus der grossen Gefässlakunen. — 
Dies die neue Sinustheorie des Verf.; er vindicirt auf diese Weise dem Ute- 
rusgewebe einen cavernös-erectilen Charakter, obgleich bis jetzt ein eigent- 
liches cavernöses Gewebe, wie an anderen Schwellorganen, hier nicht nach- 
gewiesen ist und glaubt, dass in Folge einer unbekannten Veränderung im 
vasomotorischen Nervensystem des Uterus die zuführenden Gefässe erschlaffen, 
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dadurch mehr Blut in die Sinus getrieben wird, durch welchen Reiz die Con- 
traction der Muskelfaser sich auslöst. Das Gefässsystem spielt also eine 
überaus wichtige Rolle und der Verf. vindicirt sogar S. 40 dem Uterus drei 
solche Systeme, ein nutritives, auf dessen Thätigkeit die organischen Vor- 
gänge bei der Geburt beruhen und zwei functionelle, eines für deu placen- 
taren Kreislauf, das andere für die Sinus Wenn nun weiterhin auseinander- 
gesetzt wird, dass die Sinustheorie mit der allgemeinen Annahme zeitweiliger 
Uteruscontractionen während der Schwangerschaft unverträglich sei, und wenn 
die letzteren deshalb einfach geleugnet werden, so muss Ref. dagegen be- 
merken, dass er allerdings an einem Uterus vor der 36. Woche auch kaum 
jemals Contractionen wahrgenommen oder durch die Palpation erzeugt hat. 
dass aber nach dieser Zeit Nichts Alltäglicheres beobachtet werden kann, als 
diese Bei den Untersuchungsübungen macht er immer seine Schüler auf die 
für den 10. Monat charakteristische Erscheinung aufmerksam, dass mitunter 
der vorher schlaffe Uterus durch den Reiz der palpirenden Hand sich zusam- 
menzieht und steinhart wird. um bald darauf wieder zu relaxiren, ohne dass 
vom Beginne der Geburt schon irgend die Rede wäre; die betreffenden Indi- 
viduen gehen vielmehr vielleicht noch 14 Tage oder länger als Schwangere 
umher. Wenn daher die Sinustheorie mit diesem ganz unbezweifelbaren 
Factum nicht in Finklang zu bringen ist, so würde Ref. genöthigt sein. den 
Schluss zu ziehen, dass sie eben nicht richtig sein könne. 

Auch der Wehenschmerz findet durch diese Theorie seine Erklärung: 
durch die Contraction wird eine sehr starke Compression der Sinus erzeugt, 
und diese üben als nicht elastische Gebilde wieder einen so intensiven Reiz auf 
die sensibeln Nerven der Muskelfasern aus, dass derselbe als Schmerzgefühl 
zur Perception gelangt. Dass dieses auch vom unteren Uterinsegmente aus- 
geht, wird zwar zugegeben, aber auch angenommen, dass es entsprechend 
der fortschreitenden organischen Erweichung des Muttermundes sich vermin- 
dert. Den Kreuzschmerz hingegen bringt Verf. in Verbindung mit der Com- 
pression der Sacralnerven durch die in Folge activer Congestion und passiver 
Stauung angeschwollenen Sacralgefässe. Ref. meint, dass eine directe Com- 
pression der Nerven durch den am Kreuzbeine herabrückenden Kindestheil 
doch wohl auch in Rechnung zu setzen sein dürfte. 

Die letzten Abschnitte über die Dynamik der Scheide und Bauchpresse 
enthalten nichts Neues. Dass letztere niemals, wie Verf. behauptet, Uterus- 
contractionen hervorzurufen und bereits vorhandene zu verstärken im Stande 
sei, scheint durch den schnellen Verlauf heimlicher Geburten widerlegt zu 
werden. 

In dem vierten. die plastischen Geburtsvorgänge umfassenden 
Factor S. 258-- 338 begegnen wir einer Reihe neuer und geistreicher Auffas- 
sungen, die Ref. um so mehr im Einzelnen wiedergeben muss, als er selbst 
bei den besprochenen Controversen lebhaft betheiligt ist. 

Nachdem Verf. gegen die Richtigkeit der bisherigen Angaben über die 
Schädeldimensionen Neugeborener den ganz zutreffenden Einwand gemacht. 
dass man die Maasse immer an Köpfen genommen hat, welche durch den 
Geburtshergang in ihrer Form alterirt worden, in den allermeisten Fällen die 
der Hinterscheitelstellung eigenthümliche Gestaltsveränderung eingegangen sind, 
formulirt er seinen Hauptsatz, auf dem seine weiteren Betrachtungen beruhen, 
dahin, dass alle Fötusschädel nicht allein vor Anfang der Ge- 
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burtsthätigkeit, sondern auch bis zum Beginn des Wehenmecha- 
nismus, also bis zur zweiten Geburtsperiode. im Wesentlichen 
eine und dieselbe und zwar die ovale Gestalt besitzen. Wenn in 
dieser These ein blosser schematischer Ausdruck läge, wie Verf. behauptet, 
so würde dagegen nicht viel zu erinnern sein, wenn aber daraus sofort die Con- 
sequenz gezogen wird, dass der Schädel weder durch seine "Grösse. noch 
durch seine individuelle vom allgemeinen Schema abweichende Gestalt, einen 
Finfluss auf seine Stellung und auf den Geburtshergang gewinnen kann, so 
ist damit die Controverse, welche Ref. wiederholt und zuletzt in seiner Schrift 
„Ueber die Schädelform bei Gesichtslagen“ discutirt hat, berührt. Der letz- 
tere stellt daher gleich hier dieser These die seinige entgegen, dass schon 
am Fötusschädel in Grösse und Gestalt individuelle den bekann- 
ten Schädeltypen Erwachsener entsprechende Versehiedenheiten 
vorkommen, welche unter Umständen auf seine Stelluny und auf 
den Geburtshergang von Einfluss sind. 

Die plastischen Geburtsvorgänge nun, d. h die Verkleinerung des Ge- 
burtsobjectes, die Reduction und Accommodation der widerstandsfähigsten Theile 
der Frucht. also hauptsächlich des Schädels, sind in neuester Zeit besonders 
von Robert Barnes studirt worden; sie kommen wesentlich nur in der Aus- 
treibungsperiode zu Stande und sind nicht blos mechanischer Natur, sondern 
beruhen auf vitalen Vorgängen und physikalischen Phänomenen. Prädisponirt 
wird der Schädel zu Transformationen durch den Umstand, dass die intracra- 
niellen Druckverhältnisse, wie sie nach der Geburt durch die Respiration her- 
vorgerufen werden, vollständig fehlen, dass dem zufolge eine ‘Turgescenz des 
Gehirns vermisst wird, der Schädelinhalt sich vielmehr in einem Zustande von 
Anämie befindet. Dazu kommt die Möglichkeit, dass die cerebrospinale Flüs- 
sigkeit bei stattfindendem Drucke in das Gefässsystem hineinfiltriren und so 
entweichen kann, ebenso wie der ausserordentlich weiche Aggregatzustaud der 
fötalen Hirnsubstanz, welche Umstände die Formbarkeit des chädels erhö- 
hen. Daneben wirkt aber auf letzteren noch ein rein physikalischer Factor, 
nämlich der extracranielle Atmosphärendruck. \Vährend vor der Geburt die- 
ser Druck auf alle Stellen der Fötusoberfläche gleichmässig vertheilt ist, tritt 
mit ihr ein nicht unbeträchtlicher Zuwachs desselben und eine Raumvermin- 
derung des Uterus durch Compression seines Inbaltes und theilweisen Austritt 
desselben auf; bei Nachlass der Contraction entsteht dann hauptsächlich im 
Fundus uteri ein luftleerer Raum, oder würde entstehen, wenn nicht der In- 
halt des Uterus durch Atmosphärendruck, der auf den in die Scheide frei 
hereinragenden Theil des Fötus wirkt, zurückgedrängt würde, ein Vorgang, 
durch den die früher erwähnten namentlich beim Durchschneiden des Kopfes 
in Hinterscheitelstellung oft so deutlichen Oscillationen ihre genügende Er- 
klärung finden. Von diesem Atmosphärendrucke leitet Verf. dann eine Beob- 
achtung an der grossen Fontanelle des Schädels ab, nach der sie sich bei 
der inneren Untersuchung als eine seichte Concavität mit einer von einer ge- 
wissen Spannung herrührenden Härte darstellen soll, wie er auch die beson- 
ders weiche und elastische l}eschaffenheit der Schädelknochen während der 
Geburt damit in Zusammenhang bringt, wobei sich Ref nur die bemerkung 
erlauben will, dass diese doch keineswegs immer bei mässigem Drucke leicht 
nachgeben, sondern dass die knittergoldartige Beschaffenheit derselben als ein 
besonderer Befund hervorgehoben zu werden pflegt, und dass man im Gegen- 


514 Besprechungen. | 


satze dazu nicht selten auf Schädel von besonderer Härte und Festigkeit 
stösst; dass die genannte Weichheit sich bald nach Eialeitung des Athmungs- 
processes in manchen Fällen vollkommen verliert, ist freilich ganz notorisch, 
in anderen dagegen erhält sie sich noch lange Zeit nach der Geburt. 

Zu diesem vitalen Verhalten des Schädels, wodurch die Prädisposition 
zur Umformung gegeben wird, kommt nun die mechanische Einwirkung der 
Geburtswege als eigentlich bestimmendes Moment hinzu. Von den Weich- 
theilen hat nach dem Verf. der Muttermund und die Scheide nur einen sehr 
geringen Einfluss auf die Modellirung des Schädels, während die Dammge- 
bilde einen nicht unbedeutenden Factor für die Plastik abgeben Den haupt 
sächlichsten Effect bewirken aber die harten Geburtswege und ist hierbei die 
Stellung des Schädels sowie der Mechanismus derselben von der grössten 
Wichtigkeit. Die Veränderung geschieht einmal so, dass diejenigen Dimen- 
sionen, auf denen der grössere Druck lastet. sich verjangen, die dagegen, 
auf welche ein geringerer oder gar kein Druck stattfindet, wachsen, dann 
aber kommt auch eine absolute Verminderung des Schädelvolumens zu 
Stande, indem sein Inhalt durch die Gefässbahnen entleert wird; als Felge 
davon sehen wir eine überschüssige Weite und Faltenbildung der äusseren 
Bedeckungen und eine Uebereinänderschiebung der Knochenränder in dea 
Nähten auftreten, Veränderungen, welche immer erst bei gesteigerter Kinwir- 
kung der mechanischen Kräfte beobachtet werden. Dabei wird vom Verf. 
zugegeben, dass bei hochgradiger Enge der. Nähte und Fostanellen eines 
harten Schädels, welche Beschaffenheit übrigens von ihm nie auf Alters- 
sondern auf individuelle Differenzen der Früchte bezogen wird — eine Be- 
hauptung, welche ich durch die Beobachtung vorgeschrittener Verknöcherung 
der Schädel bei übertragenen Kindern widerlegt — die modellirende Einwir- 
kung der Geburtswege ein Hemmniss erfahren kann, obwohl er auf diesen 
Umstand wegen der spontanen Plasticität nicht ein so grosses Gewicht legt, 
wie man bisher gethan. Die auf diese Weise zu Stande gekommenen Ver- 
änderungen am Schädel werden nach der Geburt in kurzer Zeit durch den 
Einfluss der Respiration und Circulation corrigirt, während an todtgeborenen 
Kindern die Formveränderung stehen bleibt. Ob dies indessen so weit Gel- 
tung hat, dass das präparirte Schädelskelett eines Todtgeborenen, wie Verf. 
will, immer die durch die Geburt hervorgerufene Gestaltung aufweist, erscheint 
dem Ref. wenig wahrscheinlich, da doch nach der Maceration eine Ausfél- 
lung desselben mit einer ausdehnenden Masse, welche bis zur völligen Aus- 
trocknung darin bleibt, stattfindet Auch in einem anderen Punkte, der hier- 
nach erörtert wird, kann sich Ref. mit dem Verf. nicht einverstanden erklä- 
ren und muss ihm dabei wieder vorwerfen, dass er dabei viel zu weit gegangen 
ist; er folgert nämlich aus seiner Auseinandersetzung der Plastik die absolute 
Harmonie zwischen Kopf und Becken und behauptet, dass gesunde Köpfe 
selbst der grössten und schwersten Früchte für normale Becken 
niemals zu gross sind und dass die mechanischen Verhält- 
nisse in allen Fällen die Geburt der Frucht in der Längslage ab- 
solut gestatten. Die Erfahrung lehrt aber, dass mit der Grösse des Schä- 
dels seine Festigkeit, mithin wie Verf. weiter oben zugegeben hat, die 
Schwierigkeit seiner Modellirung Hand in Hand geht; die Frage dreht sich 
daher nicht darum, ob die Geburt bei grossen Köpfen. überhaupt zu Stande 
kommt, was wir gar nicht bezweifeln wollen, sondern ob die plastischen Ver- 
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änderungen des Schidels nicht so langsam hervorgerufen werden, dass da- 
durch die Dauer der Austreibungsperiode sich über Gebühr verzögert und eine 
Gefahr für Mutter und Kind entsteht, die vielleicht nur durch Eingreifen der 
Kunst beseitigt werden kann; und das ist für den Ref. ganz unzweifelhaft: 
nicht selten sieht man bei wiederholten Geburten, namentlich bei der dritten 
und vierten, eine erhebliche Verzögerung im Verlaufe eintreten, die nicht auf 
Feblern der Dynamik, sondern einzig und allein auf dem Umstande beruht, 
dass der Schädel bedeutender entwickelt ist als bei den früheren Kindern, 
wobei vielleicht, worauf Schröder aufmerksam gemacht hat, besonders eine 
Zunahme des hinteren Querdurchmessers zu constatiren ist. Auch begreift 
man nicht, wie Verf. dasa kommt, die mechanischen Unterschiede zwischen 
Knaben- und Mädchengeburten, wie sie namentlich durch die mühsamen und 
werthvollen Untersuchungen von Simpson festgestellt, sind, zu Gunsten seiner 
Theorie einfach und ohne jeglichen Gegenbeweis zu läugnen, wie er es that. 
Gerade zu diesem Punkte will Ref. aus seiner Erfahrung nur eine, aber wie 
ihm scheint sehr schlagende Thatsache erwähnen: in der Münchner Anstalt 
wurde unter seiner Direction die Geburt in 200 Fällen mit der Zange beendet 
und wurden hierbei 125 Knaben und 75 Mädchen zur Welt befördert; erstere 
verhielten sich also zu letzteren wie 166:100 und ist darin eine so kolossale 
Abweichung von der gewöhnlichen Proportion 10% : 100 gegeben, dass der me- 
chanische Unterschied zwischen Knaben- und Madeheugeburt nicht augenfäl- 
liger demonstrirt werden kann. 

Im Speciellen beschreibt nun Verf. verschiedene durch die Geburt her- 
gestellte Schädeltypen, zunächst den der Hinterscheitelstellung, der sich 
durch die Walzen- oder Cylinderform charakterisirt: der Kopf ist in der 
Richtung des diagonalen Durehmessers verlängert und die Stirngegend bis zur 
Kranznaht abgeplattet, wobei noch verschiedeme wemiger wichtige Formver- 
änderungen, wie die von Dohrn beschriebene sagittale Verschiebung der bei- 
den Schädelhälften gegen einander zu Tage treten können. Diese Verände- 
rung bildet sich während des Ausgangsmechanismus, wo das Histerhaupt in 
den Beckenausgang sinkt und das Vorderhaupt an der hinteren Beckenwand 
comprimirt wird, und ist deshalb bei Erstgebärenden, bei demem jener eine 
längere Zeit in Anspruch nimmt, am ausgeprägtesten. 

Bei der Vorderscheitelstellung erhält der Schädel eine Gestalt, die 
zwischen der cyliodrischen und sphärischen ungefähr in der Mitte liegt, indem 
beim Ausgangsmechanismus die Druckwirkung auf die Stirn und Hinterhaupts- 
gegend sich in der Richtung des verticalea Durchmessers compeasirt und da- 
durch eine Auswölbung des Schädeklaches zu Stande kemmt; Verf. meint 
nan, dass dieser Typus sich am meisten der von ihm supponirten, normalen, 
weiten Form nähere, weil hierbei die geringsten -transformatorischen An- 
sprüche am den Scheitel gemacht würden; Ref. dagegen ist der Ansicht, dass 
noch viel eher der runde Kopf der Beckenendlage die Eigenschaften des nor- 
malen haben müsste, da hier in den allermeisten Fällen bei seinem Durch- 
tritte so gut wie gar kein Mechanismus, also auch keine Modellirung dessel- 
ben stattfindet. Der letztere dringt nach der Geburt des.Rumpfes von selbst 
oder unter geringer Nachhälfe der Kunst in der kürzesten Zeit durch den 
Beckenkanal und ist geboren, ehe noch an eine Veränderung gedacht werden 
kann, während bei der Vorderscheitelstellung in der Regel doch längere Zeit 
über dem Ausgangsmechanismus vergeht. Dass nun über diese plastischen 
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Veränderungen hinaus dem Schädel der Vorderscheitelstellung eine gewisse E)- 
zenthünlichkeit anhaftet, diese vom Ref. vertheidigte Ansicht erscheint durch 
die Betrachtungen des Verf.. der die Unterschiede zwischen ihm und dem 
der Hinterscheitelstellung nur von der Alodellirung ableitet, durchaus nicht 
widerlegt. Es ist noch eininal daran zu erinnern, dass die Vorderscheitelstel- 
lung relativ häufig bei Zwillingen und bei unreifen Kindern vorkommt; die 
Durchschnittsdifferenz ferner im Gewichte der betreffenden Früchte von 0,4 Pfd 
oder 300 Gm., wie sie Ref. berechnet hat, ist durchaus nicht so unbedeutend 
wie Verf. meint, und der Unterschied des Schädelumfanges von 1,7 Cm. Vor- 
derscheiteltypus 33,0 Cm. und Hinterscheiteltypus 34,66 Cm.) sogar so gross. 
dass er durch die Veränderung bei der Geburt allein gewiss nicht erklärt 
werden kann. Wenn der Verf. dem Ref. bei dieser wie bei anderen Gelegeo- 
heiten den Vorwurf macht, dass er die Grösse des verticalen Schädeldurch- 
messers niemals angegeben habe, so ist darauf zu antworten, dass dieses De- 
siderat, dessen Wichtigkeit von ihm nicht unterschätzt wird. vor der Hand 
nicht erfüllbar erscheint, weil es keine Methode giebt, welche mit einiger 
Sicherheit die feineren Unterschiede, um die es sich hier doch handelt, in 
der Messung hervortreten lässt. 

Der Typus der Gesichtsstellung ist die Cylinderform und unterschei- 
det sich von dem bei Hinterscheitelstellung nur dadurch, dass hier statt der 
Stirn. die hervorgewölbt ist, der Scheitel abgeflacht erscheint. In Bezug auf 
die weitere Controverse glaubt Ref. in seiner obengenaunten Schrift den Be- 
weis geführt zu haben, dass an dem in Gesichtsstellung durchgehenden Scha- 
del Eigenthümlichkeiten wahrgenommen werden, dic sich nicht durch die pla- 
stischen Vorgänge erklären lassen, die vielmehr geeignet sind, auf das Zu- 
standekommen der Stellung einen Einfluss auszuüben. Das Nähere kann hier 
nicht erörtert, sondern muss dort nachgelesen werden. 

Der Typus der Stirnstellung ist nach Barnes dadurch charakterisirt, 
dass der Vorkopf eine ungebührliche ja monströse Prominenz erhält, während 
die occipitale Region abgeplattet wird, eine Veränderung. die sich aus Jen 
mechanischen Verhältnissen leicht erklärt. indem nur die Stirn nach dem 
Beckenausgange ausweichen kann, während das Hinterhaupt an der hinteren 
Beckenwand comprimirt wird. Ref. will nur bemerken, dass auch über die 
Stirnstellung in seiner Arbeit einige Beobachtungen enthalten sind. 

Ueber die runde Form des nachfolgenden Kopfes hat Ref schon 
weiter oben einiges angeführt. Wenn Verf. über die Entstehung dieser Form 
sagt, dass während die übrige Peripherie des Schädels unter den Druck des 
Beckens geräth, die Scheitelgegend davon frei bleibt. so dass die Compen- 
sationsrichtung des ursprünglich ovalen Schädels in den verticalen aber auch 
zugleich in den bitemporalen fällt, so ist noch einmal hervorzuheben, dass 
dieser Druck in den meisten Fällen gar nicht oder, was Verf. auch zugiebt, 
nur sehr kurze Zeit stattfindet. Trotzdem glaubt er, dass diese Schädelform 
sich mit Sicherheit noch im Skelet erkennen lässt, eine Behauptung, die 
den Ref. auf keine andere Idee bringen kann, als dass es sich bei dem nach- 
kommenden Schädel,um eine primäre Form handelt, die vielleicht selbst nicht 
uhne Eintluss auf das Zustandekommen der Beckenendlage sein dürfte. Die 
erstere Idee wird unterstützt durch die Abbildung des Schädels 11 auf Taf. 3. 
seiner Schrift, der einem in Fusslage geborenen und 21 Tage alt gewordenen 
Kinde augehört; hier ist der Einfluss der plastischen Vorgänge sicher auage- 
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glichen, und doch würde Vert. ihn wegen seiner runden Form gewiss als 
Beckenendlagenschädel ansprechen. 

Indem wir die nun nachfolgenden Betrachtungen als minder wichtig über- 
gehen. nehmen wir Abschied von dem vorliegenden Buche. Dass unsere Be- 
sprechung desselben so ausführlich geworden. ist cin sicherer Beweis für das 
Interesse, das wir an demselben genommen haben. In der That bereuen wir 
die Mühe nicht. die uns sein Studium gemacht hat: denn das ernste Streben 
nach Wahrheit und ein echt deutscher Forschersinn, der in die Tiefe der 
Dinge zu dringen sucht, leuchten überall durch, wenn auch die Sucht zu 
theoretisiren, zu manchen paradoxen Behauptungen geführt hat. Wenn das 
Glück den Verf. bei Zeiten in einen grossen Beobachtungskreis gestellt hätte. 
durch den er verhindert worden wäre, zu viel zu speculiren, so würden die 
daraus entsprungenen Fehler gewiss mehr in den Hintergrund getreten sein, 
und Ref. ist der Ueberzeugung. dass die Wissenschaft alsdann mit einem 
epochemachenden Werke bereichert worden wäre. 

München, den 21. April 1870. C. Hecker. 


Zur Kenntniss des allgemein gleichmässig verengten Beckens. Von 
Ries. :Jnaug.-Diss. Marburg 1868.) — Zur Kenntniss des platten Beckens. 
¥on Halbey (Inaug.- Diss. Marburg 1869) — Ueber den Elufluss der 
Neigung des Kreuzbeines anf die Gestalt des Beckens. Von Schwarz- 
kopf. ‘Inauz.-Diss. Marburg 1867.) 

Kin dankenswerther Vorgang vom Prot. Dohrn ist es, seine Schüler 
aufzufordern und zu unterweisen, zum Zweck der Controle der Arbeiten von 
Michaelis, Litzmann u. 8 w. eingehende Reckenmessungen anzustellen. 

Die Arbeit von Ries hat den Zweck, die in der Marburger Enthindungs- 
Anstalt befindlichen allgemein verengten Becken, genau gemessen. mit den 
Resultaten von Litzmann’s Messungen zusammen zu stellen. Derartige 
mühsame Arbeiten, so unscheinbar sie scheinen, da sie meistens nichts neues 
bieten, verdienen den grössten Dank. Das Schlussergebniss des Herrn Vf. lautet 
dahin, dass die Litzmann’sche Deutung der allgemein gleichmässig verengten 
Becken als eine in allen wesentlichen Punkten wohl begründete erachtet wer- 
den muss. 

Halbey’s Messungen betreffen 14 einfach platte rhachitische Becken 
und 13 allgemein verengte platte Becken. — Die Resultate bei Ausmessung 
der beiden angegebenen Beckenformen stimmen im Wesentlichen mit den von 
Litzmann gefundenen Werthen überein. 

Schwarzkopf hat sich hauptsächlich 2 Fragen gestellt: 1) Ist das 
Wachsen des Querdurchmessers bei zunehmender Neigung des Kreuzbeins 
welches Spiegelberg und Litzmann bewiesen haben, ein absolutes oder 
nur ein relatives im Verhältniss zur Conj. vera? 2) Ist es richtig, dass, je 
mehr die Kreuzbeinneigung zunimmt, die Spinae anteriores sich entfernen, die 
Sp post. hingegen sich in demselben Verhältnisse nähern ? 

Die Untersuchungen lieferten im Wesentlichen ein für die Mayer, 
Spiegelberg, Litzmann’schen Arbeiten günstiges Resultat. Vf. fand, 
dass im Allgemeinen die Voraussetzung, wonach bei zunehmender Neigung 
der oberen Sacralhalfte der Querdurchmesser im Verhältniss zur Conjugata 
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grösser werde, sich als richtig herausstellt. ebenso die Annahme, dass bei zu- 
nehmender Neigung des Kreuzbeins die Spinae posteriores sich nähern, wäh- 
rend die Spinae anteriores sich entfernen. A. 


Lehrbuch der Geburtshilfe. Mit Berticksichtigang der gerichts- 
ärztlichen Seite des Fachs bearbeitet. Von W. Lange, Prof. in Heidelberg. 
Mit 48 Holzschnitten. -Erlangen. Enke. 1868. 

Ein Compendium der Geburtshilfe in einem Augenblicke zu schreiben, wo 
die meisten der bisher in dieser Wissenschaft gültigen Dogmen wesentliche 
Modificationen erfahren haben und noch erfahren, ist nicht leicht. Verf. hat 
diese schwierige Aufgabe jedoch mit Glück gelöst: er wird in ruhig-objectiver 
Darstellung den verschiedenen Parteimeinungen gerecht, indem’ er zum Schlusse 
gewöhnlich, um dem Anfänger einen positiven Halt zu bieten, seine eigne An- 
sicht ausführlich motivirt. Form und Darstellung des Stoffes könnte allerdings 
durch etwas mehr Knappheit und spartanische Kürze nur gewinnen. 

Einzelheiten aus einem so umfangreichen Werke hervorzuheben, ist 
schwer; doch bemerken wir, dass Verf. in manchen Punkten von jetzt allge- 
mein gültigen Ansichten abweicht. So nimmt er, entgegen den Beweisen 
Duncan’s, Taylor’s und Spiegelberg’s von der nur scheinbaren, auf Ge- 
fühlstäuschung beruhenden Verkürzung der Portio vaginalis in der Schwanger- 
schaft noch eine derartig fortschreitende Verkérzung des Mutterhalses an, dass 
derselbe am Ende der Gravidität bei Primiparis gänzlieh, bei Multiparis bis auf 
einen kleinen Rest verstrichen sei. — Auch in der Eintheilung der verschie- 
denen Zeiträume der Geburt, deren Verf. 5 annimmt, sowie der, gleichfalls 
mehr, als nöthig vervielfältigten Fruchtlagen scheint uns dem Bestreben der 
Neuzeit nach Vereinfachung aller Schema’s nicht genügend Rechnung getragen. 
Wozu z. B. eine 8. und 4. Gesichtslage aufstellen, wenn man weiss, dass nur 
nach Umwandlung in die 2., resp. 1. die Geburt ausgetragener Früchte durch 
die Naturkräfte allein noch möglich ist! Ebenso überflüssig scheint es ans 
zu Sein, als eine besondere Art von fehlerliaften Becken die abnorm geneigten 
abzwhandeln, wie Verf. dies thut. Denn abhorme Neigung für sich allein führt 
wohl nie zu Geburtsstérungen; nur wenn sie zu anderen Beckenfehlern hinzu- 
tritt, macht sie ihren Einfluss geltend. 

Bei Gelegenheit der Therapie des Scheintodes der Nengebornen giebt 
Verf. noch den althergebrachten Rath, nach mechanischer Entfernung des 
Schleims Hautreize ete. anzuwenden. Es wäre überflüssig, hier auseinander- 
zusetzen, wie dadurch nur der in den feineren Bronchien und Bronchiolen. 
direct und mechanisch nicht entfernbare Schleim verschluckt und wie ferner 
durch den Herzreiz nur mit CO® überladenes Blut im Körper verbreitet. die 
Asphyxie also nar verallgemeinert und vermehrt würde. Will man die in den 
Händen ungeschickter Aerzte allerdings gefährliche Katheterisation der Trachea 
nicht empfehlen, so giebt es doch keinen Grund, das nach Verf. eignem Zn- 
geständniss „nach physikalischen Gesetzen den Fintritt der Luft in die Lungen 
erzwingende, überall leicht anzuwendende Marshall- Hall’sche Verfahren“ nur 
am Schluss und obenhin zu erwähnen. 

In einem Anhange iiber die Anästhesirang der Gebärenden durch Chloro- 
form will Verf. immer nar soviel Chloroform einathmen fassen, als erforderlich, 
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um den schwächsten Grad der Narkose, eine Abstumpfung des Gomeingefühls, 
herbeizuführen. Ich halte diese Aengstlichkeit nach vielfachen Erfahrungen 
für übertrieben; ein halbes Chloroformiren ist schlimmer, als gar keins; der 
Widerstand ist dann stärker, als im wachen Zustande, ja oft kaum zu bewäl- 
tigen. Ausserdem ist gerade bei Gebärenden durch die die Herzaction ver- 
stärkenden Wehen die Gefahr einer Chloroformvergiftang geringer (Spiegel- 
berg), als irgendwo, und es existirt in der Literatur, soviel ich weiss, kein 
Fall von Chloroformtod einer Gebärenden. 

Was die besondere Berücksichtigung der gerichtsärztlichen Seite 
der Geburtshilfe anbetrifft, so kann man dieses Vorgehen nur mit Dank 
anerkennen. Denn das Monopol, das bisher die Lehrbücher der gerichtlichen 
Mediein hierin hatten, wurde keineswegs immer zum Nutzen der Wissenschaft 
ausgebeutet. Die meisten der hier in Betracht kommenden Fragen hat Verf. 
sehr eingehend und, gestützt auf seine reiche Erfahrung und Kenntniss der 
Literatur, mit kritischem Scharfsinn erörtert. Nur wenig ist hier zu moniren. 
So vermissen wir bei den Zeichen der Reife der Frucht Angaben über das 
Vorhandensein und den Werth des Knochenkerns in der unteren Epiphyse des 
Oberschenkels. Nicht minder wünschenswerth erscheint uns neben dem Nach- 
weise des Lebens oder Abgestorbenseins des Kindes während der Geburt 
auch die Besprechung der Zeichen des Lebens oder Todes vor und nach der 
Geburt und die Deutung der-Sectionsbefunde der hier in Betracht kommenden 
Organe. Fränkel. 


Die Parasiten der weiblichen Gesehlechtstheile des Menschen und 
einiger Thiere. Nebst einem Beitrage zur Entstehung des O¥dium albi- 
eans Rob. Von Haussmann. Mit 3 Tafeln Abbildungen. Berlin. Hirsch- 
wald. 1870. . 

Haussmann’s Schrift giebt einen guten Ueberblick über Geschichte und 
Literatur des obengenannten Gegenstandes. Nach einer Aufzählung der ver- 
irrten Parasiten, die aus der Luft, dem Lager, den Harnorganen oder dem Darm- 
canale in die weiblichen Genitalien übergewandert sein könsen, bespricht Verf. 
die den weiblichen Genitalien ausschliesslich eigenthümlichen thierischen 
Parasiten. Haussmann fand bei 200 nacheinander untersuchten schwan- | 
geren Frauen in 75 Fällen (37 Pre.) Trichomonas vaginalis, bei hundert kranken, 
nicht schwangeren sogar in 40°/,, und zwar am haufigsten bei virulentem Katarrh 
der Genitalien, fast nie dagegen im Scheidensecrete gesunder Frauen. Die blei- 
bende Beseitigung des Trichomonas ist an die der bestehenden Schleimhaut- 
erkrankung gebunden; seine allmälige Abnahme bildet nach Haussmann 
einen zuverlässigen Maassstab für die Fortschritte in der Heilung der letzteren. 

Von pflanzlichen Parasiten fand Verf. entgegen Mayrhofer’s Be- 
hauptung, dass Vibrionen nur bei septischen Wochenbetterkrankungen vor- 
kämen und deshalb als deren Vermittler aufzufassen seien, diese, sowie Bakte- 
rium Termo auch im Secrete nicht schwangerer Frauen und völlig gesunder 
Wöchnerinnen. Leptothrix vaginalis konnte Haussmann nur im Scheiden-, 
nie im reinen Üterinsecrete nachweisen. 

Den Hauptabschnitt der Schrift bilden Untersuchungen über Oidiam albi- 
cans Rob. (20 Uebertragungsversuche.) Positiven Erfolg hatte die Aussaat des 
Scheidenpilzes von den Genitalien einer Frau auf die einer anderen; desgleiehen 
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gelang die Uebertragung des Soorpilzes der Mundhöhle und des Oidiam lactis 
auf die Genitalien von Schwangeren mit etwas vermehrter Secretion. Hauss- 
mann gewann hieraus die Ueberzeugung von der Identität des die weiblichen 
Geschlechtsorgane und des die Mundhöhle der Neugebornen bewohnende:: 
breiten Fadenpilzes; es führte ihn dies zu weiteren Beobachtungen über dic 
Stellung der Vaginalmykosis zum Oidium albicans Rob. und dem Oidium lactis 
Frs., deren Resultat sich dahin zusammenfassen lässt, dass die bisher geltend» 
Eintstehungsweise des Soors nicht ausreicht, dass vielmehr keimfähige Sporen 
auf mehrfache Weise in die Mundhöhle gelangen können, und zwar 
I. können sie während der Geburt eines Kindes 

a) aus der Scheide, 

b) mit dem Darminhalte der Mutter (?) zwischen dessen Lippen eio- 
dringen ; 

II, können sie nach der Geburt 

a) beim Genuss von Pilze enthaltender Milch in der Mundhöhle zu- 
rückbleiben. 

b) können sie, wie, man bisher zur Erklärung aller Fälle annalın. 
mit der Luft eingeathmet werden und sich in der Mundköhle 
niederschlagen. 

Indessen gesteht Verfasser selbst zu, dass besonders ad I, a und b dir 
Zahl der von ihm während der Entbindung beobachteten - mıykotischen Frauen 
eine durchaus unzureichende ist: es dürften also bei den oft diametral sich 
gegenüberstehenden Ansichten der Herrn Mykologen auch diese Aufstellung 
nur mit grosser Vorsicht aufzunehmen sein. Frankel. 


— 


Beiträge zur Lehre vom. kyphotisch verengten Becken. Nach neuen 
Beobachtungen von Dr. Heinrich Hoening. Bonn 1870. 

Verf. veröffentlich eine genaue Schilderung dreier kyphotisch querver- 
engter Becken, deren zweien die Geburtsgeschichte vorangeschickt wird. Es 
wird durch diese Mittheilung die Lehre vom kyphotisch querverengten Becken 
um ein Wesentliches bereichert, indem wir ausser dem von Moor besehrie- 
benen Falle keine so vollständige Beobachtung besitzen, dass gleichzeitig über 
Geburtsgeschichte und Sectionsbefund Aufschluss gegeben wäre. 

Um so interessanter ist die Uebereinstimmung, welche sich in den von 
lloening beschriebenen Becken sowohl mit den früher beschriebenen findet 
als auch sich in Bezug auf (Genese dieser Deformität mit den theoretischen 
krläuterungen von Breisky und Moor herausstellt. 

Es wird aus den Beckenmessungen und Vergleichungen Hoening's. 5 
wie aus seiner Erläuterung über Pathogenese dieser Becken aufs neue er- 
sichtlich, wie in der That die quere Verengerung des Beckenausganges und 
die trichterförmige Gestalt der Beckenhöhle eine nothwendige Folge der uı 
der Kindheit erworbenen Lumbo-sacral-Kyphose sei, während andererseits der 
kinfluss der Kyphose um so geringer wird, je höher oben in der Wirbelsäule 
der Sitz derselben, oder in je späteren Jahren sie erworben ist. 

Die einzelnen Beobachtungen sind folgende: 

Die 1. aus der Bonner geburtshülflichen Klinik, betrifft eine 36jährigt 
Frau, die, mit 3 Jahren durch einen Fusstritt auf’s Kreuz und darauf fol- 
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gende Wirbel-Caries kyphotisch geworden, im Mai 1866 durch Kaiserschnitt 
entbunden wurde, genas, und im April 186: das zweite Mal niederkam. Sie 
wurde wegen querer Verengerung des Beckenausganges bis zu 45 
Millimeter von Veit nach Verwerfung des Kaiserschnittes wegen Darm- 
adhäsionen am Uterus und Einleitung des Kindskopfes im Becken mit der 
Zange sehr schwer entbunden. 

Das Kind lebte nur 1';, Stunden lang, die Mutter starb am 18. Tage des 
Wochenbettes. 

Die Tubera ischii hatten sich während der Geburt von noch nicht 5 bis 
auf 8 Cm. von einander entfernt, was sich sowohl aus dem Querdurchmesser der 
Zange (8 Cm) als aus der Messung gleich nach der Geburt (7 Cın. Distauz) 
ergab. | 

Die Körper der 4 unteren Lendenwirbel waren durch Caries gäuzlich, 
der des obersten theilweise zerstört. Die Caries erstreckte sich auch auf die 
vordere Fläche der Kreuzbeinwirbel. Die Spitze der dadurch entstandenen 
Kyphose fiel etwa an den Darmfortsatz des dritten Lendenwirbels. 

Als wesentlich charakteristische Merkmale des Beckens ergaben sich: 


1) erheblich verringerte Neigung. 


2) Es fehlt das Promontorium, dafür bilden Kreuzbein und Lendenwir- 
belsäule einen nach vorn offenen Winkel, so dass die Spitze des gerade ge- 
streckten, fast schmalen und verkürzten Kreuzbeines weit in das Becken vor- 
springt. Dieser Thatsache entspricht die übermässige Länge der Conj. vera 
(136,2 Mm. gegen 108,5 im normalen) und die übermässige Kürze des gera- 
den Durchmessers des Beckenausganges (76.5 gegen 7,6 Mm. im normalen). 


8) Die Darmbeinschaufeln sind viel flacher gestellt als normal; die gan- 
zen Darmbeine haben eine Drehung gemacht um eine durch die Spinae ilei 
poster. infer. geneigte Horizontallage, derartig, dass die Schaufeln flacher wur- 
den, die Tubera ischii näher an einander rückten. Dadurch und gleichzeitig 
durch einen auf die Pfannen ausgeübten seitlichen Druck nach innen haben 
sich die Tubera ischii bis auf 45 Mm. einander genähert, und es wird das 
Becken, da sowohl die geraden als die queren Durchmesser von oben nach unten 
abnehmen, ein exquisit trichterförmiges. 


4) Statt des weiten normalen weiblichen Arcus pubis bilden die abstei- 
genden Schambeinäste einen spitzen Winkel von 38°, der noch spitzer ist als 
beim männlichen Becken. (Beim normal weiblichen beträgt er 81°.) 

Die Symphyse ist in diesem Falle etwas nach rechts verschoben, weil 
die Wirbelsäule mehr nach links auf dem Kreuzbeine inserirt ist. 


5) Der Beckeneingang ist statt queroval durch die oben beschriebenen 
Rotationen der Darmbeine und des Kreuzbeines um eine Horizontalaxe, so- 
wie durch eine wirkliche Abnahme des grossen Querdurchmessers des Recken- 
einganges längsoval geworden. 

6) Der Schwegel’sche Winkel ist nach hinten offen geworden. 

. %) Die Höhe der seitlichen Wandung des kleinen Beckens hat abge- 
nommen. 

Es werden vom Verf. alle diese Verhältnisse durch specielle Maass- 
tabellen und Grundrisse der Sagittal-Ebene, Horizontal- und Frontal-Ebene ge- 
hörig erläutert. 


“Die I. Beobachtung, das Kölner lumbosacral-kyphotische Becken, 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. I. Hft. 3. 34 
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betrifft eine 42jährige Erstgebärende, mit Kyphose aller Lendenwirbel in Folge 
eines Falles im 3. Jahre. Der 3. Lendenwirbel ist Gipfel der Kyphose 


Zangenoperation; Tod des Kindes durch Fractur eines Scheitelbeines und 
Blutextravasat an der Basis cranii. - 


Die Mutter starb unter den Erscheinungen lähmungsartiger Schwäche, 
bei der Section fand sich ein Congestions-Abscess von Caries der Lendenwir- 
bel hart am Psoas. Das Becken ergab Folgendes: 


Gerades Kreuzbein, das ebenfalls im Innern von Caries ergriffen. Ab- 
nahme der Höhe desselben, als wesentliches Merkmal bei tiefer Kyphose. 
Flachere Stellung der Darmbeine. Der Eingang ins kleine Becken zirkelrund. 
Die Wände des kleinen Beckens convergiren nach unten, so dass auch hier 
absolute Trichterform. Querer Durchmesser des Beckenausgan- 
ges zwischen den Tubera ischii = 80 Mm. Der Schwegel’sche Win- 
kel vergréssert. Zunahme der C. v. Abnahme des geraden Durchmessers des 
Ausganges im Verhältnisse zu ersterer um 22,8°/, und absolut. Symphyse nach 
links verschoben. — Das Becken ist demnach dem zuerst beschriebenen so- 
wohl als allen anderen lumbosacral-kyphotischen sehr ähnlich. 


Die III. Beobachtung giebt kurz die Beschreibung eines durch Lum- 
bosacral-Kyphose im Ausgange querverengten Beckens aus der pathologisch- 
anatomischen Sammlung zu Bonn, ohne Auamnese und Geburtsgeschichte. 
Fs besteht Kyphose durch Caries der vier oberen Lendenwirbel und der 
Mehrzahl der Brustwirbel. Spitze der Kyphose am 10. oder 11. Brustwirbel. 


Lendenwirbelsäule nach vorn convex, Promontorium nach hinten hinauf- 
gezogen, gerade gestreckt, Schwegel’scher Winkel vergrössert. 

Entsprechend dem höheren Sitze der Kyphose sind die Veränderungen 
des Beckens nicht so in die Augen fallend, wenn auch noch immer charak- 
teristisch genug, da auch hier noch eine exquisite Trichterform besteht; 
der quere Durchmesser des Ausganges ist nur bis auf 91,5 Mm. (gegen 113,9 
im normalen) verengt, der gerade Durchmesser des Ausganges auf 98,5 gegen 
112,3 im normalen. 

Gestützt auf die Beobachtungen, sowie auf den Vergleich mit dem 
Moor’schen Becken, auf die Untersuchungen von Litzmann über die For- 
men des weiblichen Beckens, von Breisky über den Einfluss der Kyphose 
auf die Beckengestalt und von Rokitansky über denselben Gegenstand und 
über die Beckenneiguug, giebt nun Verf. eine interessante Darstellung über 
die Entstehung der Beckendeformitäten bei höherem wie bei tiefem Sitze der 
Kyphose - eine Darstellung, die von um so grösserem Werthe ist, als sie 
nicht nur sehr klar gehalten ist, sondern durch nunmehr zahlreichere factische 
Belege frühere theoretische Raisonnements bestätigt. Es würde zu weit füh- 
ren, hier auf die Einzelheiten näher einzugehen. 

Der letzte Theil der Abhandlung bespricht das kyphotisch querverengte 
Becken in geburtshülflicher Beziehung. 

Als wichtigste Merkmale für die Diagnose hebt Verf. hervor: 1) Die 
Anamnese. 2) Die Haltung und den Bau des Körpers :t) Die Untersuchung des 
Beckens. Geringe Schnabelform der Symphyse, Abnahme der Beckenneigung. 
daher u. A. ansteigende Richtung der Rima pud. Fehlen des Promontorium. 
gerade Richtung des Kreuzbeines und Hineinragen desselben ins Becken: 
quere Verengerung des Beckenausganges, so dass selbst die Einführung eines 
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Fingers behindert sein kann. Vielleicht hatte Verf. mit Vortheil noch einige 
Bemerkungen über den Diameter trochanterum anfügen können, da dieser 
doch mehrfach erheblich verkürzt gefunden wurde (Spiegelberg, Grenser 
u. A.) und für die Diagnose in vita von Bedeutung sein könnte. 

In Betreff der Prognose findet Verf., dass dieselbe desto ungünstiger 
werde, je näher die Kyphose dem Kreuzbeine liege, weil dadurch der Becken- 
ausgang immer allgemeiner verengt werde. 

Im Hinblick auf diese Verhältnisse, sowie auf die von Moor, Spie- 
gelberg, Schmeidler, von ihm selbst und von Birnbaum beobachteten 
Fälle kommt Verfasser endlich in Bezug auf die Behandlung zu folgenden 
drei Sätzen: 1) Die Wendung bei kyphotisch querverengtem Becken ist, wenn 
das Kind sich in Schädellage zur Geburt stellt, zu verwerfen. 2) Der Kai- 
serschnitt ist indicirt, wenn das Becken im Querdurchmesser des Ausganges 
unter 5 Cm. misst und der Kopf beweglich ist, so dass man ilın mit Sicher- 
heit durch den Bauch- und Uterusschnitt extrahiren kann. 3) Die Zange ist, 
wenn überhaupt eine Operation nöthig wird, bei einem Querdurchmesser des 
Ausganges über 5— 6 Cm. indicirt, und ein vorsichtiger Versuch auch bei 
einer Grösse dieses Durchmessers unter 5 Cm., wenn der Kopf unbeweglich 
fest im Becken steht, im letzteren Falle aber stets nur unter der Bedingung, 
dass, sobald die Tractionen sich als unwirksam erweisen, die Zange abge- 
nommen und zur Perforation geschritten wird. Schmeidler. 


Hereditäre Syphilis. Syphilitische Veränderungen der Placenta und 
der Nabelgefiisse. Von Ernst Oedmannson. Nord. Archiv. I. 4. p. 73. 

Aus dem grösseren Aufsatze über syphilitisch-anatomische Veränderun- 
gen soll hier nur über das referirt werden, was sich auf die Eihäute u. 8. w. 
der Frucht bezieht. Verf. gründet seine Ansicht von der Häufigkeit syphi- 
litischer Veränderungen sowohl der Gefässe des Nabelstranges als der Pla- 
centa auf die Thatsache, dass unter neun Fällen von syphilitischem Abortus, 
in welchen diese Organe untersucht werden konnten, fünf Mal solche Zustände 
angetroffen wurden, wie sie ihm die Veranlassung zum 'Tode der Frucht ge- 
geben zu haben schienen. An diese fünf Fälle schliesst sich dann ein. sech- 
ster, wo trotz dieser Erscheinungen ein lebendes Kind geboren ward. 

Der Raum eines Referates verbietet ein näheres Eingehen auf jeden dieser 
genau beschriebenen Fälle, die im Originale nachzulesen sind. Doch scheint 
es geboten, das allen Gemeinsame zu notiren, sowie andere Stadien und 
Formen der syphilitischen Erkrankungen zu erwähnen. 

In fünf Fällen fanden sich bedeutende Alterationen der Gefässe des Nabel- 
stranges, meist ein vorgeschrittener, deutlich wahrnehmbarer atheromatöser 
Process in der Gefässwand mit der Verdickung der Intima. Dieser Process 
verlief hauptsächlich in dem äusseren Theile dieser Membran, aber erstreckte 
sich von da sowohl in die innere Schicht derselben, als auch bisweilen in die 
Muskelschicht. In den am meisten vorgeschrittenen Fällen bestand die Intima 
fast ausschliesslich aus einer Masse von Kalkschollen, und war nur lose mit 
den unter ihr ‘befindlichen Theilen verbunden. Ausserdem bestanden mehr 
oder minder bedeutende Thrombosen und Veränderungen von Haupt- und Ne- 
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bengefässen. In den meisten Fällen gab es ferner eine Placentitis interstitieller 
Natur, welche im Falle 12 fast das halbe Organ einnahm (Decidua serotina ver- 
dickt, Placenta stellenweise in eine harte, schwielige, stellenweise in eine 
schwammig cavernöse Masse umgewandelt, bedeutende Einschnürung der Na- 
belvene und Verengerung mit Thrombose einer Nabelarterie), während im Falle 
13 die Cotyledonen längs '/, des Umfanges in der Breite von 2 —3 Zoll ab.e- 
plattet waren, und das Placentargewebe hier und da mit der verdickten De- 
cidua serotina zusammenhing, auch das Chorion stellenweise mit yraugelben 
Flecken von fettiz: entartetem Gewebe besetzt war (Verengerung aller Gefässe, 
namentlich der einen Nabelschnurarterie an der Insertion in die Placenta’, 
im 14. Falle erreichte die Sklerose und Abplattung der Placenta die Grösse 
von fast '/, des ganzen Umfanges (leichte atheromatöse Affection der Intima 
aller Gefässe, Verengerung und vollständiger thrombotischer Verschluss eines 
Arterienastes, der sich in dem erkrankten Placentargewebe ausbreitete), der 
16. Fall bot weniger ausgedehnte aber eigenthümliche Veränderungen, inso- 
fern als die Decidua in kleinen Partien auf der Höhe der Cotyledonen ver- 
dickt und durchscheinend gänzlich verändert war, während in der Placenta 
selbst sowohl einzelne theils keilförmige, theils runde, der kernigen Lungen- 
hepatisation äusserlich ähnelnde Heerde (Bindegewebsneubildungen, gewöhn- 
lich in Verbindung mit den entarteten Stellen der Decidua), als auch an an- 
deren Partien nahe dem Rande eine mehr diffuse, bis 1'/, Linien tiefe, ho- 
mogene Sklerose nachzuweisen war. In den bezeichneten Heerden fand sich 
bei mikroskopischer Untersuchung eine im Allgemeinen bedeutende Vergrös- 
serung der Villi, die dicht an einander gedrängt erschienen, sowohl ihr Epi- 
thel als ihr Inhalt war überall körnig und zottig degenerirt; in einigen Zotten 
fehlten die Gefässschlingen, in anderen waren sie bedeutend erweitert. In 
nächster Nähe der Placenta atheromatöse Veränderungen in der Nabelvene 
und Thrombose u. s. w. einer Arterie hart an der Anastomose. Der 16. Fall 
bot eine starke in umschriebenen Partien auftretende Verdickung der Decidua 
serotina, verbunden mit Sklerosirung der ihr zunächst liegenden Theile des 
Placeutargewebes, ferner manche graue undurchsichtige Verdickungen des 
Amnios, das mit Leichtigkeit vom Chorion abzutrennen war. in dem kranken 
Theile der Placenta ein Hauptarterienast bedeutend verengert, sowie der ent- 
sprechende Venenast (und andere) thrombosirt. 

Die Beziehungen von Ursache und Wirkung sind in den vorstehenden 
Befunden nicht immer ganz sicher festzustellen, namentlich weil weder die 
gleichen Formen sich entsprechen, noch auch, wenn man die Verdichtung der 
Placenta für das Primäre ansieht, wie im Fall 14 und 16, dieses den hohen 
Grad von Thrombose zu erklären im Stande ist. Verf. neigt sich daher der 
Ansicht zu, dass die ausgedehnte atheromatöse Entartung der Arterienwan- 
dungen für das Ursächliche anzusehen sei und in einigen Fällen das Placen- 
tarleiden gleichzeitig sich entwickelt habe. 

In dem 6. Falle (17.) fehlten die Läsionen der Gefässwandungen, aber 
in der Vene ward an ihrer Theilungsstelle ein abgefärbtes altes Fibrincoagu- 
lum entdeckt, das sich eine Strecke weit in die Nebenäste hineinerstreckte 
und wahrscheinlich veranlasst war durch eins von vielen auf und in der Pla- 
centa gebildeten Blutcoagula, welches nicht wie die Uebrigen frisch, sondern 
alt, abgefärbt, von circa 1'/, Cm. Durchmesser war und sich bis dicht an die 
Insertionsstelle der Nabelschnur verfolgen liess. 
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In Beziehung auf die durch solche Thrombosen in der Placenta und der 
Vene veranlassten Circulationsstörungen innerhalb des Fötus, namentlich in 
dessen Leber, muss auf das Original zurückgewiesen werden. Hier ist noch 
übrig ein Wort über die verschiedenen Stadien der Syphilis zu sagen, die 
den Frühgeburten zu Grunde lagen. Im Fall 12 ward das Kind im 8. Monate 
geboren, die Syphilis, d. h. Drüsenanschwellungen in der Lumbargegend und 
dem Halse, sowie Angina, erst im 2. Monate der Schwangerschaft constatirt ; 
zur Zeit der Geburt war Pat. in Quecksilberbehandlung wegen Roseola, mu- 
köser Papelo und geschwollener Lymphdrüsen. Fall 18: Infection kurz nach 
dem fruchtbaren Coitus angegeben, vier Monate nach demselben Ulcera in 
der Vulva, drei Monate nach der Entbindung traten muköse Papeln auf den 
Labien sowie ein papulöser Ausschlag auf dem Rücken, den Lenden und Armen 
auf; das Kind ward im 9. Monate und lebend geboren, starb aber 20 T. nach der 
Geburt an katarrhalischer Pneumonie (mit ziemlich bedeutender Zelleninfiltration 
in den Interstitien). Fall 14: 2 Monate nach der Conception Ulcera in den Ge- 
nitalien, später auftretende muköse Papeln und Drüsenschwellungen durch 
40 Gran Hg. d. geheilt, bald darauf Recidiv und Entbindung zwischen dem 5. 
und 6. Monate. Fall 15: Conception und Infection auf den Anfang October 
angegeben, Ende November Behandlung wegen indurirten Chankers einge- 
leitet, zugleich Roseola u.s w., im März Auftreten von mukösen Papeln in 
der Vulva, Pusteln und Flecken auf Kopf, Hals und Brust, Alopecie, keine 
Fötalgeräusche nachweisbar; im April traten schwache Wehen auf, am 9. Mai 
Geburt eines circa 5 6 Monate alten Kindes. Fall 16: 26 Jahre alte Erstge- 
bärende, Conception und Infection angeblich Mitte Januar, im Februar Geni- 
talfluss, im März Geschwulst der Labien, im Mai Roseola und Angina, im 
Mai Aufnahme: Roseola, muköse Papeln, Angina, am 14. Mai Entlassung, 
Anfang August Recidiv der Roseola, indolente Lumbardrüsenanschwellungen, 
gleich darauf Geburt eines vier Monate alten Fötus. 17. Fall: 22 J. alte Prosti- 
tuirte, vom Februar 1868 an mehrfach wegen weichen Chankers behandelt, 
im Sommer Schmierkur wegen (secundärer?) Syphilis, im Februar nächsten 
Jahres Entbindung, Kind acht Monate alt, leicht macerirt. 

Zur Genese bemerkt Ref. folgendes: In allen 5 ersten Fällen war die müt- 
terliche Syphilis mit der Conception entstanden, meistens wahrscheinlich durch 
den befruchtenden Coitus oder doch nachgewiesenermaassen durch. den Vater 
übertragen. Hier fanden sich mehr oder minder jene beschriebenen Processe 
in der Placenta, deren Ausgangspunkt in der Nabelvene zu suchen ist, die 
ihrerseits wiederum, zum grössten Theile wenigstens, den Grund abgegeben 
hat für die interstitielle Entzündung der Placenta, die Sklerose, d. h. Ver- 
mehrung der Bindegewebselemente um die Zotten herum und Atrophie dieser 
Organe; in dritter Linie sind dann Verengerungen und Thrombosen der Na- 
belvene diesen Erscheinungen gefolgt. Der 6. Fall dagegen (Nr. 17) schliesst 
die Wahrscheinlichkeit der Infection durch den Erzeuger aus, auch ist Pat. 
vor der Conception offenbar schon inficirt gewesen. Das Interessante dieses 
Falles liegt auf der Hand: Es fehlen die sogenannten primären Erscheinun- 
gen der Arterien des Nabelstranges, dagegen ist die Placenta der Sitz nicht 
unbedeutender alter und frischer Infarcte und Coagulationen, die älteste die- 
ser hat in ihrer nächsten Nähe den Ursprung einer bis zwei Zoll über die Bi- 
furcation hinausreichenden Gerinnung in einem Venenast. Der Process ist 
vffenbar ein ursächlich von Seiten der Mutter eingeleiteter gewesen, und wir 
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sind somit der Grenzbestimmung für mütterliche und väterliche Syphilis auf 
dem Gebiete des Fötallebens um einen Schritt näher gerückt. Schetelig. 


Lehrbuch der Frauenkrankheiten. Von West. Nach der 3. Auf- 
lage des Originals ins Deutsche übertragen von Langenbeck. Göttin- 
gen 1870. 

Ausser mehrfach neu hinzugefügten ‚Anmerkungen betrifft die Vermeh- 
rung in dieser Auflage hauptsächlich die Artikel über Hämatocele und Ova- 
riencysten. Obgleich nun West’s Lehrbuch vor den übrigen englischen, 
amerikanischen und französischen Lehrbüchern den Vorzug hat, dass unsere 
einheimische Literatur etwas mehr Berücksichtigung findet, wozu hauptsäch- 
lich die Anmerkungen des Uebersetzers beitragen, so geschieht dies doch 
immer noch in einer höchst unvollkommenen Weise. Was sollen wir z. B. 
dazu sagen, dass vom Verf mit keiner Silbe, vom Uebersetzer nur in einer An- 
merkung, des Martin’schen Buches über Lageveränderungen des Uterus ge- 
dacht wird? Seite 161 (durch groben Druckfehler, deren es, nebenbei ge- 
sagt, sehr viele giebt, sind 2 Seiten mit 161 bezeichnet; wir verweisen auf 
die Seite 161, welche auf der 156. Seite sich befindet) gesteht Verf. selbst, 
dass, als dieser Bogen sich unter der Presse befand, also 1869, ihm Scan- 
zoni’s treffliche Monographie, die chronische Metritis, Wien 1863, erst in 
die Hände gekommen sei. 

Doch können wir uns trösten; mit seinen eigenen Landsleuten macht 
es Verf. nicht viel besser. Von einer Arbeit, die im Jahre 1869 gedruckt 
wird, könnte man wohl verlangen, dass die Statistik der Ovariotomien wenig- 
stens bis 1868 ausgedehnt wird. Statt dessen ist dieselbe für das Decennium 
1868--1868 nur eine höchst mangelhafte, obgleich gerade während dieser 
_ Zeit an der Hand der Statistik die Meinung Vieler hätte gewonnen werden 

können. 

Trotzdem ist das Buch sehr empfehlenswerth, da es frisch und lebendig 
geschrieben ist, da Verf. durch seiner reichen Erfahrung entnommene, Krank- 
heitsbilder die besprochenen Verhältnisse dem Leser sehr anschaulich zu 
machen weiss. A: 


Berichtigung. 
Im 1. Bd. 1. Hft. S. 163 Z. 14 v. 0. lies statt „am 9. März“ „am 9. Februar“. 


Druck von A. Th. Engelbardt in Leipzig. 
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